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Resumen 
 
A través de este estudio se pretende ratificar el efecto que tiene la Terapia Cognitiva 
Conductual en la reducción de síntomas del Síndrome de Burnout en docentes consejeros 
que laboran en el Colegio Padre Segundo Familiar Cano de Monagrillo de la provincia de 
Herrera. 
Para lograrlo se preparó un plan de terapias de 12 sesiones. En donde se trabajaron en 
algunas sesiones de manera individual y en las otras sesiones de manera grupal con el 
fin de lograr la interacción de los participantes. Se trata de un estudio descriptivo de 
diseño pre experimental. En el Análisis estadístico, al comparar los niveles de fatiga o 
cansancio, agotamiento, como es un estudio descriptivo pre-experimental, con una 
población de 80 docentes, pero solo se tomó una muestra de 17 docentes consejeros los 
cuales se les aplicó un instrumento: Prueba psicológica como lo fue EDO, Escala de 
Desgaste Ocupacional para medir los niveles de estrés laboral, (se les aplicó el inventario 
2 veces antes para conocer el diagnóstico y luego de las terapias para determinar la 
diferencia); esto quiere decir que sí existe diferencia significativa en la disminución de los 
síntomas del síndrome de Burnout o estrés laboral con la Terapia Cognitiva Conductual; 
con el análisis de los resultados nos guiará a rechazar nuestra hipótesis nula (Ho)donde 
no hay diferencia significativa del síndrome de Burnout (Hi) TCC disminuye de manera 
significativa los síntomas del Burnout. Una vez obtenido los resultados se confirma la 
hipótesis (HI) donde indica que, sí hubo diferencia significativa en los docentes después 
de las terapias cognitivo conductual; seguido de las conclusiones donde se destacan el 
cumplimiento de los objetivos, y; por último, las recomendaciones y bibliografía.  
 
 
 
 
 
  
. 
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Summary 
 
This study aims to confirm the effect of Cognitive Behavioral Therapy in the reduction of 
symptoms of Burnout Syndrome in teacher counselors who work at the Padre Segundo 
Familiar Cano de Monagrillo School in the province of Herrera. 
To achieve this, a 12-session therapy plan was prepared. Where they will work in some 
sessions individually and in the other sessions in a group manner in order to achieve the 
interaction of the participants. This is a descriptive study of pre-experimental design In the 
Statistical Analysis, when comparing levels of fatigue or fatigue, exhaustion, as it is a pre-
experimental descriptive study with a population of 80 teachers but a sample of 17 teacher 
counselors was taken. which was applied 1 psychological test instrument as it was EDO 
Scale of Occupational Wear to measure the levels of work stress, (they were applied the 
inventory 2 times before to know the diagnosis and then the therapies to determine the 
difference) this means that if there is a significant difference in the reduction of the 
symptoms of Burnout syndrome or work stress with Cognitive Behavior Therapy with the 
analysis of the results will lead us to reject our null hypothesis where (Ho) there is no 
significant difference of Burnout syndrome ( Hi) CBT significantly decreases Burnout 
symptoms. Once the results are obtained, the hypothesis (HI) is confirmed where it 
indicates that there was a significant difference in the teachers after the cognitive 
behavioral therapies, followed by the conclusions where the fulfillment of the objectives is 
highlighted, and finally the recommendations and bibliography. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
En la actualidad, uno de los principales motivos del estrés laboral que 
afecta a los educadores o docentes es el agotamiento emocional, así como la falta 
de obtención de metas; siendo estas las  características que definen el Síndrome 
de Burnout; esto es posible debido a las demandas y expectativas progresivas de 
la sociedad con respecto a las tareas que son propias, así como con la exigencia 
de dar respuesta inmediata al dicente en el proceso de enseñanza aprendizaje, 
que a su vez son también parte fundamental del síndrome.  
 
Por otra parte, estudios sugieren utilizar técnicas cognitivas en el 
tratamiento de las alteraciones comportamentales que muestran algunos 
docentes víctimas de Burnout, ya que está comprobado que la forma en que el 
individuo interpreta una situación y decide afrontarla determina que dicha situación 
provoque una respuesta de estrés. En este sentido, consideramos las técnicas 
cognitivas conductuales para el desarrollo de un programa cognitivo conductual 
para el tratamiento de Síndrome de Burnout en docentes consejeros.  
 
El siguiente trabajo de investigación tiene la finalidad de estudiar la 
aplicación de Terapia Cognitiva Conductual a docentes consejeros del colegio 
Padre Segundo Familiar Cano de Monagrillo, diagnosticados con el síndrome 
Burnout.  
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Este trabajo investigativo consta de cuatro capítulos que se describen de la 
siguiente manera: El primero comprende el planteamiento del problema, 
justificación, hipótesis, objetivos generales y específicos. 
 
En el capítulo II del tema se desarrolla el marco teórico que sirve de base 
epistemológica para sustentar toda la investigación, en cuanto a terapias cognitivo 
conductual y síndrome de Burnout y en cuanto a conceptos, teorías, principios e 
investigación lo cual permitió el avance y mayor conocimiento. 
 
       Por otro lado, el capítulo III que contempla el marco metodológico y 
enfoque de la problemática en estudio, se define el tipo y diseño de la 
investigación, la variable conceptual y la operacional, que sirvieron para 
desarrollar los instrumentos de recolección de datos; luego, el procedimiento de 
ordenar, analizar y graficar la información y así observar las variables en estudio.  
  
En el capítulo IV se desarrolla y analiza todos los datos estadísticos de la 
investigación es decir crear un programa psicológico preventivo y correctivo para 
los docentes consejeros que presenten síntomas del síndrome de Burnout con 
sus respectivas implicaciones y el proceso de su posible funcionamiento dentro 
de las instalaciones del colegio Padre Segundo Familiar Cano de Monagrillo. Por 
último, se establecen las conclusiones de la investigación durante la realización 
del estudio, algunas recomendaciones, las referencias bibliográficas y los anexos.  
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CAPÍTULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACIÓN  
1.1 Planteamiento del problema 
 
Tomando en cuenta este estudio aplicado a los docentes sobre el síndrome 
de Burnout, en la medida que el docente pueda mejorar su conducta y apegarse 
a las normas para desarrollar sus conocimientos, estará en la posibilidad de 
mejorar su calidad de trabajo obteniendo mejores resultados, y pueda entonces 
obtener mejor satisfacción de sus potencialidades, de acuerdo con su edad y 
dominio de los temas, logrando con ello mayor calidad del resultado estudiantil a 
su cargo. 
 
1.1.1 Formulación del Problema 
Unos de los últimos estudios es una revisión sistemática, en la cual se 
realizó una descripción y síntesis que generó un sentido al conjunto de 
información obtenida y no se analizan estadísticamente los resultados de las 
investigaciones consideradas por (Beltrán, 2005; Letelier, Manríquez & Rada, 
2005; Nelson, 2002; Perestelo-Pérez, 2012; Toro, 2001). Se revisaron un total de 
89 estudios empíricos sobre el síndrome de Burnout. Se realizó la búsqueda en 
las bases de datos y buscadores Science Direct, Scopus, Ebsco, Redalyc, 
Scielo y Google Académico. Los descriptores de búsqueda fueron Síndrome 
de Burnout, Síndrome de quemarse por el trabajo, y el nombre de los respectivos 
países latinoamericanos.  
 
Los criterios de inclusión fueron las investigaciones empíricas realizadas 
en países latinoamericanos sobre el síndrome de Burnout, que se encuentran 
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publicadas en revistas, libros y memorias de eventos científicos, a partir del año 
2000. La búsqueda se realizó hasta el 2010; sin embargo, en la base de artículos 
seleccionados se encuentran algunos de años posteriores debido a las lógicas de 
publicación de las revistas.  
 
Para la realización de esta investigación no se aplicaron criterios de 
exclusión, al contrario, se tomaron en cuenta varios estudios a nivel mundial, para 
así descartar la existencia del síndrome Burnout por el efecto país.   
 
Los artículos se clasificaron de acuerdo con los países en los que se 
recogió la información, para un total de doce, detallados a continuación:  
 
Fuente: Beltrán, 2005; Letelier, Manríquez & Rada, 2005; Nelson, 2002; Perestelo-
Pérez, 2012; Toro, 2001  
 
Nos encontramos con estudios similares como, por ejemplo; algunas 
características asociadas con la presencia de indicadores de Burnout en profesionales de 
salud mental de panameños por el Psicólogo Rubén Díaz (2014) profesor de la 
Universidad Santa María la Antigua. Donde se tomó muestra de la participación 
voluntariamente en el estudio de noventa y dos profesionales de salud mental del sector 
público de salud, 19 médicos psiquiatras, 58 enfermeras especialistas en salud mental y 
15 psicólogos clínicos— con edades entre 25 y 67 años (𝑀𝑑𝑛 = 47; 𝑀𝐴𝐷 = 6.7), y tiempo 
3 
 
mediano de servicio en la institución de 17 años (𝑀𝐴𝐷 = 10.3). La cantidad de sujetos 
que participaron del estudio corresponde al 74% del total de profesionales de salud mental 
que laboraban, en el momento del estudio, en los cuatro hospitales seleccionados de 
manera intencional: Hospital del Niño, Hospital Santo Tomás, Instituto Nacional de Salud 
Mental y Complejo Hospitalario Arnulfo Arias Madrid.  
 
El inventario que se le aplicó fue Inventario "Burnout" de Maslach (MBI). Es la 
adaptación al español por Nicolás Seisdedos del inventario creado por Christina Maslach 
y Susan Jackson (1997). Contiene 22 preguntas con escala de respuesta tipo Likert de 7 
puntos, relativos a la frecuencia en que se experimentan las situaciones descritas.  
 
Permite la evaluación de tres dimensiones de Burnout: Agotamiento emocional 
(AE), se refiere a una progresiva pérdida de energía y un creciente desgaste de los 
recursos emocionales; la despersonalización (DP), que se refiere a actitudes de 
distanciamiento frente a los problemas y personas con que trata que surge como una 
defensa que permite establecer una barrera emocional para ignorar las cualidades que 
hacen únicas a estas; y la realización profesional en el trabajo (RP) que tiene que ver con 
la percepción y sentimiento de competencia profesional (Bosqued, 2008; Maslach y 
Jackson, 1984; Maslach, Leiter y Schaufeli, 2008). 
 
Las puntuaciones para cada escala se obtienen sumando los valores de los ítems 
respectivos. Para este estudio se utilizaron los puntos de corte para la adaptación 
española por Seisdedos (Maslach y cols., 1997), con el fin de determinar el grado 
de la dimensión: alta, media o baja.   
Y se obtuvo como resultado lo siguiente:  
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Fuente: Díaz (2014) 
 
Fuente: Díaz (2014) 
Cuando se estudia cada una de las dimensiones de Síndrome de Burnout 
por separado, se encuentra que hay una mayor presencia de agotamiento 
emocional en la muestra estudiada, que en sus grados medio y alto agrupa al 50% 
de sujetos. Como se observa en la Tabla 1, en las otras dos dimensiones la mayor 
parte de los participantes no están incluidos en los grados indicadores de 
Síndrome de Burnout 
 
Los 35 participantes que presentan síndrome de Burnout, en algún nivel, 
tienen edades entre 25 y 58 años (𝑀𝑑𝑛 = 45; 𝑀𝐴𝐷 = 5.2), tiempo mediano de 
servicio en la institución de 16 años (𝑀𝐴𝐷 = 7.4), características similares al grupo 
de participantes que no presentan síndrome de Burnout. 
 
Seguidamente nos encontramos con un estudio más reciente realizado en 
Panamá por la psicóloga Marín Noraida (2016), de la Universidad Especializada 
de las Américas, en el cual se denominó los Factores Psicosociales y Estrés 
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Laboral (síndrome de Burnout) en docentes que atienden a niños con 
Necesidades de Educación Especial; se aplicó unas encuestas detalladas a 
diecisiete docente de Educación Especial del Instituto Panameño de Habilitación 
Especial (IPHE)  de Veraguas, en la cual se analizaron los factores psicosociales 
y presencia del síndrome de Burnout, los cuales se llegó al siguiente resultado:  
 
 
Fuente: Marín Noraida (2016) 
 
Del 100% de la población encuestada se observa que el 30% se encuentra 
en muy alto riesgo, un 40% en riesgo medio, y un 30% en niveles bajos.  La escala 
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tiene como objetivo principal ver las incidencias del acontecimiento estresantes 
en el ciclo de vida. Aquí se evalúa el número de intensidad del estrés vivido en 
cada docente encuestado; podríamos concluir la presencia del síndrome de 
Burnout está presente en diferentes niveles y que se debe prestar atención a los 
requerimientos del profesional en el área con un adecuado programa de 
prevención e intervención sobre cómo tratar este síndrome presente en cada 
docente y apoyada por una entrevista personal. Como se sabe los síntomas del 
síndrome de Burnout es un acontecimiento donde las circunstancias y situaciones 
amenazan la vida, la salud física y psíquica del individuo, demostrando ansiedad, 
irritación, tensión, nerviosismo, entre otros. Marín (2016). 
 
Como muestra de estudios anteriores en diferentes localidades se pretende 
con lo ya contextualizado y justificada la selección del estudio de referencia local 
a la presencia del Síndrome de Burnout (SB) en el personal docente del colegio 
Padre Segundo Familiar Cano de Monagrillo, el cual se tomará como población y 
muestra para el estudio, y habiendo determinado sus efectos, se plantean los 
siguientes interrogantes, por ejemplo: 
 
 Qué efectos tiene el síndrome de Burnout en la práctica docente, cuáles 
serían las alternativas que pueden presentarse para enfrentar el síndrome de 
Burnout en los educadores, o en qué situaciones les provocan más estrés que 
afectan su rendimiento, o en qué medida afecta la presencia del síndrome de 
Burnout en los consejeros, y por ende en el rendimiento de los estudiantes, 
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también podría ser hasta qué punto puede afectar el síndrome de Burnout a los 
docentes.  
 
Debido a las múltiples interrogantes planteadas se tomó como formulación 
del problema y tema de estudio lo siguiente: 
¿Aplicando tratamiento cognitivo conductual se reducirá la presencia de los 
síntomas de síndrome de Burnout en los docentes consejeros del colegio Padre 
Segundo Familiar Cano de Monagrillo?  
 
1.2 Justificación  
La realización de este estudio es lograr mostrar la importancia de la 
aplicación de las terapias cognitivas conductuales a los docentes que presentan 
síntomas del síndrome de Burnout, y para ello, se tomaron como resultados 
estudios anteriores como referencias.   Se realizó esta investigación con el fin de 
justificar y recomendar qué es factible aplicar, por lo menos una vez al año, 
pruebas para medir las fases o niveles de los factores del desgaste ocupacional. 
 
 Por otra parte, una vez obtenido los resultados de la prueba de los factores 
de desgaste y determinado su diagnóstico, se procederá a realizar terapias 
cognitivas que sirvan como herramienta para solucionar ese problema que es muy 
frecuente en los docentes, en la actualidad. 
 Y a su vez que este estudio sirva como referencia a futuras investigaciones 
relacionadas con esta área de investigación.  
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1.3 Hipótesis  
H0: No existe diferencia significativa en los síntomas del síndrome de Burnout en 
los docentes consejeros que laboran en el Colegio Padre Segundo Familiar Cano, 
después de la Psicoterapia Cognitivo Conductual.  
Hi: La Psicoterapia Cognitivo Conductual disminuirá los síntomas de síndrome de 
Burnout en los docentes consejeros que laboran en el Colegio Padre Segundo 
Familiar Cano, después de la Psicoterapia Cognitivo Conductual.  
 
1.4. Objetivos de la investigación  
     1.4.1 Objetivo General 
Conocer el nivel de efectividad del programa cognitivo conductual en docentes del 
Colegio Padre Segundo Familiar Cano que padecen del síndrome de Burnout. 
 
1.4.2 Objetivos Específicos 
• Identificar los niveles de síndrome de Burnout, sus causas y efectos, 
después del tratamiento.  
 
• Brindar información a los docentes sobre cómo identificar el Síndrome. 
 
• Ayudar al docente a enfrentarse y mejorar los síntomas del síndrome de 
Burnout a través del programa cognitivo conductual. 
 
• Recomendar una propuesta de prevención e intervención dirigida a mejorar 
la situación de estrés laboral presente en la institución seleccionada para 
el estudio. 
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• Determinar la eficacia de las Terapias Cognitivo Conductual en docentes 
que presentan síntomas del síndrome de Burnout.  
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 
2.1 El Síndrome de Burnout   
El síndrome de Burnout es entendido como: 
Según los autores: Castillo, Gómez & Espinoza (2011) lo definen como un 
proceso secundario a una respuesta negativa al estrés laboral crónico, que 
aparece cuando fallan las estrategias funcionales de afrontamiento que el sujeto 
suele emplear. Lo integran tres componentes:  
 
• Despersonalización: Se manifiesta con sentimientos negativos y actitudes 
de cinismo hacia las personas con las que se trabaja. Se aumentan los 
automatismos relacionales y la distancia personal.  
• Falta de realización personal en el trabajo: Tendencia a evaluarse 
negativamente en la habilidad laboral e insatisfacción con el rol profesional.  
• Agotamiento emocional: Combina fatiga emocional, física y mental con falta 
de entusiasmo y sentimientos de impotencia e inutilidad.  
 
Por otro lado, se puede citar un estudio realizado en (2010), Dr. Philippe 
Hansez (Lieja), Dr. Philippe Mairiaux (de la universidad de Lieja) y Dr. & Prof. 
Lutgart Braeckman (Universidad de Gante) han estudiado la prevalencia del 
Burnout en una población laboral Belga y definen al síndrome de Burnout como 
un trastorno mental a consecuencia del cual te encuentras totalmente agotado. Ya 
no puedes dar más de ti mismo y, con frecuencia, estás emocionalmente sensible. 
Se puede decir que este es un tema que afecta a todo en tu vida; sin embargo, la 
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gran mayoría de la gente apenas pueden identificar la enfermedad, o 
distinguir dónde radica el problema, incluso después de un diagnóstico. 
 
Y como resultado del estudio obtuvieron lo siguiente: 
• El Burnout se manifiesta tanto entre los hombres como entre las mujeres. 
Sin embargo, determinadas características y/o factores que entran en juego 
parecen manifestarse con más frecuencia entre las mujeres que entre los 
hombres. 
• Se determinó que el 0,8 % de la población belga ha sido diagnosticada 
con Burnout. 
 
Con frecuencia, el Burnout aparece dentro de un contexto profesional y se 
aplica por, lo general, a las personas que son perfeccionistas o extremadamente 
responsables y comprometidas. Lo cierto es que, con frecuencia, ellos mismos 
tienen tendencia a auto exigirse con todo lo que hacen y a presionarse demasiado. 
Cuando eres así, es probable que al cabo de cierto tiempo le hayas exigido 
demasiado, tanto a tu mente como a tu cuerpo. Por lo que, si tienes Burnout, 
podrás observar, que incluso la tarea más insignificante, puede exigirte 
demasiado. Para las personas que están acostumbradas a querer hacer siempre 
más que los demás, esto es algo que a menudo resulta muy difícil de aceptar, 
Braeckman (2010). 
Estas personas a menudo pueden observar cómo tanto su mente como su 
cuerpo han sido llevados al límite de sus fuerzas. Por lo general, suele estar en 
su naturaleza querer seguir haciendo más de la cuenta, pero ni su cuerpo ni su 
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mente pueden ya seguir ese ritmo. De ahí que el Burnout esté estrechamente 
vinculado a algunos de nuestros hábitos. Mairiaux (2010). 
 
2.2 Causas y formas de prevenir el Síndrome de Burnout 
 
El hecho de que establecer una definición exacta del Burnout sea una 
tarea complicada, establecer concretamente los síntomas también lo es, debido 
a la gran variedad que hay de ellos en función de la disciplina aplicada a su 
estudio. 
 
A pesar de ello, se han encontrado varios síntomas comunes en los 
estudios derivados de la salud y la psicología de gran relevancia. 
 
En primer lugar, ya sabemos que el Síndrome de Burnout deriva de las 
relaciones que tiene el trabajador con terceros, más concretamente por 
involucrarse demasiado en ellas, por lo tanto, serán las profesiones más 
afectadas las de la sanidad y la docencia, pero también otras con relaciones 
similares. 
 
En segundo lugar, el Síndrome de Burnout suele darse en profesiones 
cuyos horarios habituales son largos y no solo el trabajo depende de lo realizado 
durante la jornada, sino que también el trabajo y la formación que se realiza en 
el ámbito personal es de gran importancia. Esto constituye una gran exigencia 
para las personas que lo desempeñan. 
Derivado de estas grandes exigencias, surgen una serie de expectativas 
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generalmente, superiores a las posibles en el puesto. De aquí también surge el 
Burnout, al apreciar que estas expectativas no son conseguidas, se genera cierto 
sentimiento de frustración, negatividad y evaluación negativa del desempeño 
personal. 
 
A estas causas se unen una serie de causas organizacionales también, 
como son la poca valoración del puesto, el clima laboral que se produce, 
demasiadas responsabilidades, confusión de roles, etc. Pero también es 
importante el factor personal, es decir, la capacidad que tiene la persona a la 
hora de enfrentarse a situaciones de este tipo, la tolerancia a los problemas, el 
nivel de frustración que le generan, etc. 
 
El Burnout en sí mismo es un proceso que se va desarrollando con el 
tiempo derivado de alguna de estas causas o de una combinación de ellas. 
Fase 1: comienza el estrés cuando las demandas que provoca el trabajo no 
pueden ser solventadas por el trabajador, ya sea por insuficiencia de recursos o 
capacidades. 
Fase 2: consiste en la fase del agotamiento, el trabajador comienza a sufrir esos 
sentimientos de los que hablábamos antes, frustración, negatividad, ansiedad... 
Fase 3: aquí es cuando estos sentimientos del Burnout consiguen cambiar el 
comportamiento y la conducta del trabajador, llevándole a un desempeño 
ineficiente del trabajo y a sentirse más desvalorizado. 
Como vemos, hay varios factores, ya sean a nivel emocional, físico u 
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organizacional que pueden derivar en estrés y posteriormente en Burnout. Para 
ello, es imprescindible tener en cuenta una serie de comportamientos 
preventivos con la finalidad de reducir su aparición: 
 En primer lugar, es imprescindible definir correctamente el puesto de 
trabajo, tanto las tareas como las responsabilidades y las expectativas que se 
quieran cumplir. Toda esta definición del puesto debe considerar las 
oportunidades posibles, es decir, no se deben plantear expectativas imposibles 
de alcanzar o responsabilidades desbordantes para el trabajador. Es necesario 
que la persona se sienta identificada tanto en el puesto como en la empresa. 
 
 Realizar una contratación exhaustiva, intentando que los trabajadores 
que se contraten se adecuen al puesto y no se produzca una insuficiencia de 
capacidades. 
 
 Es necesario establecer las relaciones jerárquicas y de poder, uno de 
los factores a prevenir que también se mencionan en el estrés laboral, ya que, 
aunque puede resultarnos irrelevantes, la situación de no saber a quién obedecer 
puede resultar altamente estresante y dar lugar a un clima laboral tenso y de 
competitividad. 
 Como es necesario no imponer responsabilidades excesivas, también 
es necesario el impulso de la creatividad y la autonomía en el puesto, el 
desempeño independiente del trabajador dentro de sus responsabilidades y 
actividades. Esto enlaza la actualización y revisión de los puestos, como de la 
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estructura de la organización en sí misma. 
 
 Parte importante para prevenir es detectar. Es necesaria la realización 
de evaluaciones de estrés o revisiones médicas para detectar posibles síntomas. 
También, el control de las jornadas laborales y el nivel de desempeño exigido, 
así como una revisión de la realización de las horas extraordinarias. 
 
 Fomentar el trabajo en grupo y un clima laboral de trabajadores que se 
ayuden y se compenetren, que realicen actividades que se encuentren 
relacionadas con la finalidad del apoyo social y de no encontrarse solo ante la 
labor. 
 
Como conclusión, podríamos decir que para prevenir el Burnout es 
necesaria una implicación a nivel organizacional, relativo a las revisiones de 
puestos, así como el fomento de una serie de iniciativas de creatividad, 
autonomía y trabajo en grupo. 
 
Además, es necesaria la implicación de los trabajadores a la hora de 
realizar las evaluaciones y en la comunicación con los superiores, ya que la 
comunicación entre los distintos niveles jerárquicos puede constituir la mejor 
fuente para detectar estos problemas. 
 
2.3 Consecuencias del síndrome Burnout  
Los efectos del Burnout son variados; las consecuencias fisiológicas más 
frecuentes son: cansancio, migraña, pérdida de peso, dolores musculares, 
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alteraciones gastrointestinales, alteraciones respiratorias, problemas 
cardiovasculares, problemas del sueño e, incluso, daños a nivel cerebral 
(Belcastro, 1982; Freudenberguer, 1974).  
 
También existen efectos nocivos en lo psicológico, como el cinismo, la 
suspicacia, la agresividad, el aislamiento, la frustración y la impaciencia, que, a su 
vez, provocan baja calidad de vida y deterioro en las relaciones no solo con 
quienes se trabaja, sino en el ámbito familiar. Incluso, el Burnout da lugar a 
ausentismos, rotación, disminución de la productividad, fricciones entre 
compañeros, disminución de la calidad en el servicio, entre otras consecuencias; 
por lo que se afecta a la institución donde se labora (Firth, McIntee, McKeown y 
Britton, 1986; Gil-Monte y Peiró, 1997; Juárez-García, Idrovo, Camacho-Ávila y 
Placencia-Reyes, 2014). 
 
Finalmente, al dañar la calidad del servicio que ofrece el profesional, dicho 
síndrome tiene un efecto negativo en los usuarios, quienes llegan a ser tratados 
como si fueran objetos y no seres humanos. Las principales secuelas para estos 
son: el deterioro en la relación profesional-cliente y la disminución de su 
satisfacción, bienestar y calidad de vida (Gil-Monte y Peiró, 1997; Maslach, 1982; 
McHugh, Kutney-Lee, Cimiotti, Sloane y Aiken, 2011). 
 
2.4 El síndrome de Burnout en la psicología de la salud  
 
En el marco de las investigaciones en psicología de la salud, temas como 
el estrés y la ansiedad han sido de gran interés para psicólogos y médicos, entre 
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otros profesionales, ya que las llaman “enfermedades de la nueva era,” existen 
diversos factores ambientales que pueden desencadenar reacciones de alarma y 
excitación a nivel psicológico y físico, por informar sobre un peligro ya sea real o 
futuro.  
 
En años recientes se ha trabajado un fenómeno dentro de la psicología de 
la salud, principalmente en los ámbitos laboral y educativo, pues estos son los 
entornos que mayor presión representan para las personas por todas las 
obligaciones y funciones ligadas al rol desempeñado, por lo cual las cargas 
excesivas pueden desembocar en un síndrome llamado burnout, que significa 
estar quemado y se manifiesta como una combinación de cansancio emocional, 
fatiga física, pérdida del interés por la actividad, baja realización laboral y 
deshumanización. Rodríguez (2010). 
 
Estas personas a menudo pueden observar cómo tanto su mente como su 
cuerpo han sido llevados al límite de sus fuerzas. Por lo general, suele estar en 
su naturaleza querer seguir haciendo más de la cuenta, pero ni su cuerpo ni su 
mente pueden ya seguir ese ritmo. De ahí que el Burnout esté estrechamente 
vinculado a algunos de nuestros hábitos. Dr. Koeck (2015). 
 
2.5 Características del Síndrome de Burnout  
El psicólogo Javier Miravalles (2012), describe las características del 
síndrome de estar quemado o síndrome de Burnout en aquellos profesionales 
cuyo objeto de trabajo son personas, y se compone de tres dimensiones:  
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• Agotamiento o cansancio emocional definido como la fatiga y la falta de 
energía, entusiasmo y un sentimiento de escasez de recursos. A estos 
sentimientos pueden sumarse la frustración y la tensión al percibir una 
sensación de no poder dar más de sí mismo a los demás.  
 
• Despersonalización como desarrollo de sentimientos, actitudes y 
respuestas negativas, distantes y frías hacia otras personas, 
especialmente, hacia los beneficiarios del propio trabajo, así como    un 
incremento de la irritabilidad hacia la motivación laboral. Este aislamiento 
se traduce en comportamientos como absentismo laboral, la resistencia a 
enfrentarse con otros individuos o a atender al público. En su actitud 
emocional se vuelve fría, distante y despectiva. Crítica exacerbada de todo 
su ambiente y de todos los demás. 
 
• Baja realización personal o logro que se caracteriza por una dolorosa 
desilusión a la hora de valorar su propio trabajo, imposibilitando que 
consiga dar sentido a la propia vida y hacia los logros personales, con 
sentimientos de fracaso y baja autoestima. La autoevaluación negativa 
afecta a las relaciones con los compañeros. 
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 Fuente: Modelo explicativo de Síndrome de Burnout Miravalles (2012). 
Una de las principales características del síndrome es que se produce en 
profesiones que uno ha elegido libremente, es decir, son más vocacionales que 
obligatorias.  
 
En muchos casos el problema surge al enfrentar su visión idealizada de la 
profesión con la realidad en otros los horarios que les obligan a cambiar sus 
patrones de vida. Los bajos sueldos, los escasos incentivos profesionales, o 
incluso el sentimiento de la pérdida de prestigio social de su profesión. 
 
Las profesiones relacionadas con el mundo sanitario, de la educación o la 
administración pública, suelen ser las que más incidencia reflejen en las 
estadísticas porque están en contacto con personas con problemas y suelen ser 
ellos los que deben solucionar esos problemas. La frustración se produce cuando 
ven que su trabajo no es productivo y sienten que su trabajo es baldío. Según 
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datos recientes, entre el 20% y el 30% de los médicos, profesores y policías 
locales padecen sus síntomas. Miravalles (2012). 
 
2.6 Síntomas físicos, cognitivos conductuales y psicológicos del síndrome 
de Burnout  
 El psicólogo consejero de la Universidad Belga, Dr. Koeck (2016), describe 
los síntomas físicos y psicológicos y de la siguiente manera: 
Síntomas de Burnout físicos: 
 
Cansancio: Un indicio importante de la existencia de un Burnout es que 
nos sentimos fatigados. Estamos extenuados, cansados y tenemos la sensación 
de que cada vez tenemos menos energía.  Esto es debido a que llevas tu cerebro 
al límite, día tras día, agotas tanto tu mente como tu cuerpo, lo que da lugar a que 
te quedes sin energía. Debido a que día tras día sigues llevando las cosas al límite, 
el cansancio se va a acumulando. No dejas de hacer esfuerzos que sobrepasan 
los límites de tus capacidades y, por ello, te encuentras cada vez más cansado.  
 
En este caso podemos observar una diferencia significativa en 
comparación con la depresión. Cuando se trata de depresión, nos sentimos 
derrotados desde que nos levantarnos por la mañana, mientras que el burnout te 
va forzando a sucumbir frente a la fatiga después de un período de esfuerzos 
demasiado prolongados. Koeck (2016). 
 
Insomnio: El insomnio también figura entre los síntomas del Burnout; 
debido a que estás constantemente preocupado por lo que todavía te queda por 
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hacer o por lo que podrías estar haciendo para que la situación sea un poco más 
agradable, tienes más dificultades para conciliar el sueño y duermes peor. De este 
modo, te sientes aún más cansado y se va creando un círculo vicioso de estrés y 
de cansancio. Koeck (2016) 
 
Problemas físicos Los problemas físicos también forman parte de los 
síntomas del Burnout. Al cabo de cierto tiempo va aumentando en gran medida el 
riesgo de que la tensión y el estrés empiecen a manifestarse en tu cuerpo. De esta 
forma, puedes sufrir dolores de cabeza, dolores de espalda y/o dolores 
musculares. Por culpa del estrés, tus músculos están permanentemente tensos, y 
esto va a impedir que tu cuerpo pueda descansar. Con el tiempo esta tensión 
puede dar lugar a diferentes dolores. 
 
Problemas de digestión y falta de apetito: También su apetito puede 
verse afectado cuando se trata de un Burnout. Es probable que comas menos y 
que puedas observar que por culpa del estrés que sufres estás perdiendo peso. 
Además, el estrés también puede causar problemas de estómago o de intestinos. 
A decir verdad, el estrés puede afectar seriamente a todo nuestro proceso de 
digestión. Koeck (2016). 
 
Mayor vulnerabilidad a las enfermedades: El estrés que experimentas 
en el contexto de los síntomas del Burnout puede hacer que seas más vulnerable 
a otras enfermedades. De hecho, el estrés puede afectar al sistema inmunitario, 
dando lugar a que puedas ponerte enfermo con más facilidad y mayor gravedad. 
23 
 
Si por casualidad eres ya de por sí más vulnerable, por ejemplo, a determinadas 
enfermedades o alergias, es probable que el estrés aumente aún más el riesgo 
de que contraigas estas enfermedades. 
 
Experimentar determinados síntomas específicos del estrés: Teniendo en 
cuenta que los síntomas del Burnout se basan esencialmente en los síntomas del 
estrés, las probabilidades de que experimentes con frecuencia determinados 
síntomas del estrés generales son muy altas. Entre estos síntomas, podemos 
incluir la taquicardia, un aumento del nivel de colesterol, y un aumento de la 
presión sanguínea. Por lo tanto, no solo no es bueno para tu salud, sino que; 
además, aumenta tu vulnerabilidad. Koeck (2016). 
 
2.7 Modelos teóricos del Síndrome de Burnout. 
 
Modelo de Cherniss (1980). 
 
Consiste en que el Síndrome de Burnout es concebido como un proceso 
dinámico, que no se produce en un momento dado, sino que se genera con el 
paso del tiempo. 
 
En este modelo, se produce una mezcla entre factores personales y 
factores derivados de la empresa, que acaban constituyendo el origen del estrés. 
 
El sujeto se enfrenta a esta situación de dos modos: el primero referido a 
ponerle solución buscando las vías posibles y, el segundo, orientado a la 
indiferencia, se cree que el problema está ahí y en lugar de buscar una solución, 
se afronta a través de ignorarlo. 
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La parte positiva del modelo es que establece la relación entre los 
aspectos personales y los de la empresa, ya que esta situación de agotamiento 
y frustración no solo proviene de causas organizacionales, sino que es un cúmulo 
de ellas. 
 
 
 
Modelo de Edelwich y Brodsky (1980). 
 
El modelo propuesto por estos dos autores también constituye que el 
síndrome se produce a lo largo del tiempo, a través de una serie de fases. 
• En la primera, el sujeto entiende el trabajo con una serie de expectativas 
muy elevadas a lo que se puede conseguir. 
 
• En la segunda etapa, el sujeto se da cuenta de que estas expectativas no 
son conseguidas y se encuentra estancado en la situación actual. 
 
• La siguiente fase, la tercera, es la más importante ya que es el 
síndrome de burnout en su pura esencia, la frustración. El sujeto experimenta la 
falta de consecución de estas expectativas elevadas y llega a ese sentimiento 
de agotamiento, falta de motivación y desemboca en fracaso. 
Ambiente Laboral 
 
Fuentes de estrés 
 
Cambios 
Persona 
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• La última fase, acaba siendo, como el modelo anterior, la diferencia es 
que el sujeto se muestra pasivo ante la situación y prefiere ignorarla.  
 
Es un modelo considerado también en continuo inicio, ya que son 
situaciones que pueden reaparecer y constituirse un círculo que se reinicia 
sucesivas veces. 
 
 
 
Modelo de Pines y Aronson (1988). 
 
En este caso, los autores conceptualizan el Burnout como una situación 
derivada de la gran motivación que tienen los sujetos frente a su trabajo, es decir, 
se consideran de gran importancia y afrontan el desempeño con motivación. 
 
El problema de este tipo de sujetos surge en el hecho de que comienzan 
su carrera con alta motivación y de intentar encontrar un sentido a la vida en el 
puesto de trabajo. 
 
 
Motivación 
 
Estancamiento 
 
Indiferencia 
 
Frustración 
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Modelo de Golembiewski y Munzenrider. 
 
Se representa el Síndrome de Burnout también como una alteración 
desarrollada a lo largo del tiempo y derivada de una situación de estrés laboral. 
  
Lo conceptualizan no solo como una situación dada en profesionales 
docentes o sanitarios, sino que considera que puede ser padecido en otro tipo 
de profesiones distintas en las que también hay un contacto con terceros. 
 
La diferencia a considerar es el hecho de que no constituye un contacto 
tan personal, es decir, un profesor educa para un futuro, que es algo muy 
importante en la vida de una persona. De la misma manera, un médico trata las 
enfermedades de una persona, un aspecto de gran relevancia. Un directivo o un 
vendedor tratan con terceros en el ámbito laboral, pero no en intervenciones 
personales que influirán en la vida futura de esos terceros. 
 
Expectativas altas 
Conseguido No 
conseguido 
LOGRO FRACASO 
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Por ello y como consecuencia, surge el quinto modelo. 
 
 
 
Modelo de Leiter y Maslach (1988). 
 
Este modelo resulta de una concepción distinta al anterior, al cual critica. Afirma 
que la existencia del Burnout se basa en el MBI y que solo se produce en 
aquellas profesiones de atención a terceros pero que constituyen una ayuda para 
ellos, que acaba involucrando demasiado a los que desempeñan esa labor. 
 
2.8 Síntomas psicológicos del estrés 
 
Extenuación y sensación de estar al límite de nuestras fuerzas 
Todos esos meses de sobrecarga para el cuerpo y su mente acarrean como 
consecuencia el que tu cerebro esté fatigado y extenuado, así como la necesidad 
urgente de una pronta y seria recuperación. Si no tomas la decisión de curarte, el 
Burnout puede llevarte a desarrollar un síndrome de fatiga crónica, también 
conocido como SFC. También los posibles trastornos del sueño pueden reforzar 
tu agotamiento, por lo que vas a entrar en un círculo vicioso de extrema fatiga. 
Koeck (2016). 
 
 
 
Síndrome de 
Burnout 
 
Contacto con 
terceros 
 
No solo 
profesionales 
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Problemas de concentración 
Con frecuencia el Burnout da lugar a los trastornos de concentración. Estos 
problemas de concentración, a menudo, acaban siendo un tema más grave a 
medida que avanza el día. Nos resulta muy difícil concentrarnos. Un estrés 
permanente nos lleva a un aumento de la producción de cortisol en nuestro 
organismo, conocido también por la hormona del estrés, por la glándula 
suprarrenal. Esta sobredosis de la hormona de la glándula suprarrenal es 
perjudicial para el hipocampo. Debido a que el hipocampo es el responsable de la 
capacidad de concentración y de la memoria, este proceso negativo puede poner 
en marcha los síntomas del Burnout. El repentino aumento de la producción de 
cortisol va a afectar a las neuronas de esta parte del cerebro que está agotada, e 
incluso pueden llegar a morir por culpa de ese estrés permanente. Como 
consecuencia de ello van a aparecer los trastornos de concentración. Koeck 
(2016). 
 
Trastornos de la memoria 
Las personas que tienen determinados síntomas de Burnout se quejan con 
frecuencia que su memoria les está fallando. Les resulta muy difícil recordar las 
cosas. A menudo estos trastornos se agravan aún más cuando se está cansado, 
al final de la jornada de trabajo o de una tarea prolongada. A menudo, podemos 
observar que cuando tenemos que hacer juegos malabares con varias tareas y 
obligaciones a la vez, la memoria también se ve perjudicada. Entonces es cuando 
ya no recordamos de lo que justo acabamos de aprender y de memorizar. 
29 
 
La explicación para este trastorno de la memoria probablemente sea que 
la memoria operativa haya sufrido una sobrecarga constante durante meses, e 
incluso años. Esto puede deberse a un exceso de trabajo, así como a una carga 
de preocupaciones adicional. Los dos procesos se sirven de la misma memoria 
operativa. Koeck (2016). 
 
Nuestra memoria operativa en nuestro cerebro es un órgano como 
cualquier otro de nuestro organismo. Este puede acabar saturado y, por ello, 
también puede necesitar un período de descanso. Es por esto, por lo que es 
indispensable seguir un tratamiento con el que luchar enérgicamente contra los 
síntomas del Burnout, con el fin de poder restablecer algo de descanso en tu vida. 
 
Falta de autoestima  
Con frecuencia los síntomas del Burnout traen como consecuencia que 
empecemos a dudar de nosotros mismos o a sentirnos inferiores. Ya no somos lo 
que solíamos ser antes y el estrés nos conduce a que cada vez cometamos más 
errores. Esto sumado al hecho de que nos consideremos siempre culpables de 
los fracasos, podemos tomarnos todo esto demasiado a pecho y esto 
evidentemente no ayuda en absoluto a mejorar nuestra autoestima. Koeck (2016) 
 
Atmósfera de irritabilidad permanente 
Cuando experimentas determinados síntomas de Burnout vas a poder 
observar que te resulta muy difícil explicar a los demás lo que pasa por tu mente. 
Si algo en particular te ha causado estrés, esto va a hacer que después te resulte 
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aún más difícil encontrar algo de reposo. Estás con frecuencia irritable y nervioso. 
Cuando alguien te pregunta algo, casi siempre reaccionas de forma escueta, y 
eso porque tienes la sensación de que ya no estás en condiciones de hacer nada 
que ayude. 
 
Síntomas depresivos de la ansiedad 
Además de los síntomas de Burnout característicos, a menudo ocurre que 
uno se siente depresivo y/o ansioso. De esta forma, las personas víctimas de 
determinados síntomas del Burnout, con frecuencia, empiezan a preocuparse 
seriamente en relación a la forma en la que podrían lograr superar esta situación 
o en la que podrían hacerlo aún mejor. Debido a la falta de autoestima y de un 
sentimiento constante de incapacidad, podemos empezar a sentirnos ansiosos. 
Koeck (2016). 
 
2.9 Síntomas de Burnout en la conducta 
Menos logros y más errores 
Al estar más preocupado y fatigado, el riesgo de cometer errores es 
también mayor. Podemos observar en este caso que se forma un círculo vicioso 
entre los síntomas de Burnout. Los errores aumentan las probabilidades de que 
tengamos una mayor falta de autoestima, por lo que también vamos a 
experimentar más estrés. A su vez este estrés puede llevar rápidamente a más 
errores. 
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Dependencia a ciertas sustancias 
Cuando experimentamos ciertos síntomas del Burnout, en algunos casos 
puede que recurramos a determinadas sustancias para ponerle freno al estrés o 
a la fatiga. De esta forma, es frecuente que veamos a personas afectadas por 
síntomas de Burnout que empiezan a fumar más o a recurrir a los somníferos. 
También cabe la posibilidad de caer en formas más extremas de abuso de 
sustancias adictivas. 
 
Evitar cada vez con más frecuencia la interacción social 
Además del aislamiento habitual en los casos de depresión, ese 
aislamiento también puede ser uno de los síntomas de Burnout. Debido a que no 
sabemos cómo hacer frente a estos síntomas del Burnout y su correspondiente 
estrés, podemos empezar a tener cada vez menos ganas de comunicar con la 
gente o de juntarnos con otras personas. Este aislamiento o esta pérdida de 
contacto social también pueden, en algunas ocasiones, dar lugar a determinados 
síntomas de la depresión. Koeck (2016). 
 
2.10 Diagnóstico del síndrome de Burnout de acuerdo con el DSM-5 V62.29 
(Z56.9) 
Ante el DMS-5 este síndrome está relacionado con otro problema del empleo. Esta 
categoría se debe utilizar cuando el problema profesional es el objeto de la 
atención clínica y tiene algún impacto sobre el tratamiento o el pronóstico del 
individuo. Las áreas a considerar son: problemas con el empleo o el entorno 
laboral, incluidos el desempleo, cambios recientes de puesto de trabajo, amenaza 
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de pérdida del mismo, insatisfacción laboral, horarios de trabajo estresantes, 
incertidumbre sobre opciones futuras, asedio sexual en el trabajo, otros 
desacuerdos con el jefe, supervisor, compañeros u otras personas del entorno 
laboral, entorno laboral desagradable u hostil, otros factores psicosociales de 
estrés relacionados con el empleo y cualquier otro problema relacionado con el 
empleo o el trabajo. 
 
2.11 Terapias Cognitivo Conductual y el Síndrome de Burnout  
Según el Manual de Técnicas de Intervención Cognitivo Conductuales de 
las psicólogas Ruiz M., Fernández M., Díaz A. Villalobos c. (2011) dice: La TCC 
debe considerarse como un conjunto de técnicas eficaces, sin obedecer a ningún 
modelo terapéutico. Desde un punto de vista fenomenológico, podemos señalar 
cuatro rasgos obvios de la TCC en la actualidad:  
 
• Primero: La TCC es un ámbito de intervención en salud que trabaja con 
respuestas físicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de 
carácter aprendido. Estas respuestas se han practicado a lo largo de tanto tiempo 
que se han convertido en hábitos del repertorio comportamental del individuo. Sin 
embargo, los individuos no siempre conocen el carácter aprendido de sus hábitos 
y consideran que tienen poco o ningún control sobre ellos. La TCC considera que 
el individuo tiene responsabilidad en los procesos que le afectan y puede ejercer 
control sobre ellos.  
 
• Segundo: Al tratarse de un ámbito de mejora de la salud, la TCC cuenta 
con técnicas y programas específicos para diferentes problemas y trastornos, 
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cuya aplicación cuenta con un tiempo limitado en comparación con otras 
psicoterapias a largo plazo. Aunque en la última época ha crecido el interés por 
los enfoques transdiagnósticos hacia la psicopatología y el tratamiento, la 
naturaleza orientada hacia problemas específicos de la TCC ha facilitado su 
caracterización como una terapia de tiempo limitado.  
 
• Tercero: La TCC tiene, en general, una naturaleza educativa que puede 
ser más o menos explícita. La mayor parte de los procedimientos cuentan con 
módulos educativos, además de la conceptualización inicial del terapeuta sobre el 
problema y la lógica del tratamiento.  
 
• Cuarto: La TCC posee en esencia un carácter auto-evaluador a lo largo 
de todo el proceso con continua referencia a la metodología experimental y énfasis 
en la validación empírica de los tratamientos. Estas características son herederas 
de la adopción del conductismo metodológico como principal eje vertebrador de 
la TCC, y probablemente la seña de identidad más genuina de la TCC actual. 
 
La TCC le puede ayudar a entender problemas complejos desglosándolos 
en partes más pequeñas. Esto le ayuda a ver cómo estas partes están conectadas 
entre sí y cómo le afectan. 
 
Estas partes pueden ser una situación, un problema, un hecho o situación 
difícil. Y a la vez pueden derivarse pensamientos, emociones, sensaciones físicas 
y comportamientos; cada una de estas áreas puede afectar a las demás.  
34 
 
Sus pensamientos sobre un problema pueden afectar a cómo se siente 
física y emocionalmente. También puede alterar lo que usted hace al respecto. 
Sociedad de psiquiatría española (2015). 
 
La TCC es uno de los tratamientos más eficaces para trastornos donde la 
ansiedad o la depresión son el principal problema y uno de los síntomas del 
síndrome de Burnout. 
 
Es la forma más eficaz de tratamiento psicológico para casos moderados y 
graves de depresión. 
Es tan eficaz como los antidepresivos para muchos tipos de depresión.  
Se plantea las Terapias Cognitivo Conductual como alternativa favorable a 
tratar el síndrome de Burnout, conociendo que este tipo de terapia actúan de la 
siguiente manera ya que es una forma de entender cómo piensa uno acerca de sí 
mismo, de otras personas y del mundo que le rodea, y cómo lo que uno hace 
afecta a sus pensamientos y sentimientos. La TCC le puede ayudar a cambiar la 
forma cómo piensa ("cognitivo") y cómo actúa ("conductual") y estos cambios le 
pueden ayudar a sentirse mejor. A diferencia de algunas de las otras "terapias 
habladas", la TCC se centra en problemas y dificultades del "aquí y ahora". En 
lugar de centrarse en las causas de su angustia o síntomas en el pasado, busca 
maneras de mejorar su estado anímico ahora. Por ello, se considera viable para 
tratar este tipo de Síndrome. 
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Lo expuesto nos motiva a desarrollar un estudio al respecto, tomando como 
escenario el colegio Padre Segundo Familiar Cano, a fin de abrir nuevos 
horizontes a través de las terapias, lo mismo que elevar las recomendaciones 
pertinentes, que conduzcan a minimizar los síntomas, que tiene consecuencia el 
disminuir el rendimiento del trabajo realizado, tanto en docentes como en los 
estudiantes, durante el proceso de enseñanza - aprendizaje. 
 
Los resultados que arroje esta investigación han de ser de suma utilidad, 
como punto de referencia, ya que permitirá evaluar la presencia del síndrome de 
Burnout en otras instituciones educativas y buscar las medidas efectivas, dirigidas 
a minimizar la situación, sin que esta llegue a convertirse en un padecimiento 
crónico en los docentes. 
 
2.12 Técnicas de apoyo para Terapias Cognitivas Conductual   
Las técnicas cognitivo-conductuales son muy útiles para poder combatir los 
pensamientos intrusivos. Esos que invaden nuestra mente hasta cercarnos con 
su bruma tóxica, negativa y casi siempre invalidante. Así, y antes de intensificar 
aún más nuestra ansiedad, derivando en un declive cognitivo poco útil, siempre 
nos será de gran ayuda aplicar estas sencillas estrategias en el día a día. 
 
Para quien no haya oído hablar nunca de la terapia cognitivo-conductual, 
le gustará saber que es una de las «cajas de herramientas» más usadas en la 
práctica habitual de cualquier psicólogo. Uno de los pioneros en este tipo de 
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estrategia fue sin duda Aaron Beck, quien tras hacer uso del psicoanálisis durante 
bastantes años se dio cuenta que necesitaba otro enfoque. 
 
«Si nuestro pensamiento es sencillo y claro, estaremos mejor dispuestos a 
alcanzar nuestras metas». -Aaron Beck- 
 
La mayoría de personas que sufrían depresión, crisis de ansiedad, estrés 
o qué hacían frente a cualquier tipo de trauma, tenían en su interior un segundo 
«yo» obsesivo, negativo y machacón que los sumía en un diálogo negativo 
continuado donde era muy difícil propiciar avances. Tal era el interés del doctor 
Beck por comprender y resolver este tipo de dinámicas que cambió su línea 
terapéutica por otra que consideró mucho más útil. 
 
Las técnicas cognitivo-conductuales resultaron ser increíblemente eficaces 
en la práctica clínica. De este modo, si conseguimos ir cambiando poco a poco 
nuestros patrones de pensamiento, reduciremos a su vez esa carga emocional 
negativa que a menudo nos atenaza para poder, en última instancia, generar 
cambios y conseguir que nuestros comportamientos sean más integrativos y 
saludables. 
 
Técnicas cognitivo-conductuales para los pensamientos intrusivos 
Tener ideas obsesivas y de carácter negativo es una de nuestras mayores 
fuentes de sufrimiento. Es un modo de intensificar aún más el ciclo de la ansiedad, 
de alimentar ese pozo que nos atrapa mientras nos rodeamos de imágenes, 
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impulsos y razonamientos poco útiles que empañan por completo nuestra 
sensación de control. 
 
En estos casos, de nada basta que nos digan aquello de «cálmate y no 
pienses cosas que aún no han ocurrido». Lo queramos o no, la mente es una 
fábrica incesante de ideas y, lamentablemente, lo que produce no siempre tiene 
calidad ni nos ayuda lo más mínimo a alcanzar objetivos o a sentirnos mejor. 
 
No obstante, y esto también habría que decirlo, todos tenemos al cabo del 
día ideas bastante absurdas y poco útiles. Sin embargo, en condiciones normales 
no les damos demasiado poder a esos razonamientos porque preferimos priorizar 
los que nos dan ánimo, los que nos resultan útiles. 
 
Ahora bien, cuando se atraviesa periodos de estrés o ansiedad, es común 
que los pensamientos intrusivos aparezcan con más frecuencia y que, además, 
les concedamos un poder que no merecen. A continuación, algunas técnicas 
cognitivo-conductuales que nos pueden ayudar en estos casos. 
 
1. Registros de pensamiento 
Los registros de pensamiento nos permiten aplicar la lógica a muchos de 
nuestros procesos mentales. Por ejemplo, pensemos en un empleado que teme 
perder su puesto de trabajo. De la noche a la mañana, empieza a obsesionarse 
con que sus supervisores, sus jefes o el equipo de dirección, según él opinan que 
cada cosa que hace está mal, es errónea o carece de calidad. 
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Entrar en este ciclo de pensamiento puede acabar provocando una profecía 
autocumplida. Es decir, a fuerza de pensar que cada cosa que hace está mal, 
tarde o temprano lo acabará haciendo (por ejemplo, por caer en un estado de 
ánimo muy negativo). Así, y para tener una mayor sensación de control, equilibrio 
y coherencia, nada mejor que hacer registros de los pensamientos que nos 
atenazan. 
 
Para ello, basta con registrar cada idea negativa que aparezca en nuestra 
mente e intentar razonar su veracidad. 
«Estoy seguro de que todo lo que he hecho en el trabajo no ha servido de 
nada» ¿Hay algo que demuestre que esto es verdad? ¿Me han llamado la 
atención? ¿Lo que he hecho hoy es diferente a lo que he hecho otros días para 
que piense que es de tan mala calidad? 
 
2. Programación de actividades positivas 
Otra de las técnicas cognitivo-conductuales más útiles en estos casos es 
programarnos actividades gratificantes a lo largo del día. Algo tan simple como 
«regalarnos tiempo de calidad» consigue resultados muy positivos, y lo que 
logrará ante todo es romper con el ciclo rumiante de los pensamientos negativos. 
 
Estas actividades pueden ser muy simples y de corta duración: salir a tomar 
un café con un amigo, concederme un respiro, comprar un libro, hacerme una 
buena comida, escuchar música, etc. 
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Estas actividades positivas están orientadas a interrumpir nuestro 
pensamiento discursivo negativo. Por ello, es importante centrar nuestra atención 
en las actividades que elijamos. Es preferible que sean cortas y estemos 
concentrados a que sean largas y no paremos de divagar. Por ejemplo, diez 
minutos de respiración consciente es mucho más fructífero que media hora 
respirando con la atención dispersa. 
 
Si disponemos de poco tiempo, una de las técnicas más recomendadas es 
el mindfulness o atención plena. Como se ha mencionado antes, atender a la 
respiración de forma consciente, tiene el potencial de detener esos pensamientos 
que no dejan de invadirnos. Sin embargo, debemos tener en cuenta que es una 
práctica que necesita constancia. Si practicamos la respiración consciente de 
forma continuada, notaremos un mayor control de nuestros pensamientos. 
 
3. Jerarquía de mis preocupaciones 
 
• Los pensamientos intrusivos son como el humo de una chimenea, el calor 
de algo que se quema en nuestro interior. Esa hoguera interna son nuestros 
problemas, los mismos a los que no damos solución y que día a tras día 
ocasionan más malestar. 
• Un primer paso para controlar ese foco de pensamientos, sensaciones y 
angustias es clarificar. ¿Y cómo clarificamos? Haciendo una jerarquía de 
problemas, una escala de preocupaciones que irá de menor a mayor. 
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• Empezaremos escribiendo en una hoja todo aquello que nos preocupa, es 
decir, «visualizaremos» todo el caos que hay en nuestro interior a modo de 
tormenta de ideas. 
• A continuación, haremos una jerarquía empezando por lo que 
consideramos problemas pequeños, hasta llegar al más paralizante. 
Aquel que, en apariencia, nos supera. 
• Una vez tengamos un orden visual, procederemos a reflexionar en cada 
punto, intentaremos racionalizar y dar soluciones a cada escalón. 
 
4. Razonamiento emocional 
El razonamiento emocional es un tipo de distorsión muy frecuente. Por 
ejemplo, si hoy he tenido un mal día y me siento frustrado es que la vida, 
sencillamente, es poco más que un túnel sin salida. Otra idea común es pensar 
que, si alguien nos decepciona, me defrauda o me abandona, es que no merezco 
ser amado. 
 
Esta es otra de las técnicas cognitivo-conductuales más útiles que 
debemos aprender a desarrollar en el día a día. No podemos olvidar que nuestras 
emociones puntuales no son siempre indicativas de una verdad objetiva, son solo 
estados de ánimo momentáneos para comprender y gestionar. 
 
“Si nuestro pensamiento queda empantanado por significados 
simbólicos distorsionados, razonamientos ilógicos e interpretaciones 
erróneas, nos volvemos, en verdad, ciegos y sordos”.  -Aaron Beck- 
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5. Prevención de pensamientos intrusivos 
Lo queramos o no, siempre hay situaciones que nos provocan caer de 
nuevo en el abismo de los pensamientos intrusivos. Un modo de estar atentos a 
estas circunstancias es llevando un diario personal para hacer registros. 
 
Algo tan simple como escribir nuestros sentimientos cada día, qué pasa por 
nuestra mente y en qué momento acontecen estos estados y dinámicas internas, 
nos permitirá tomar conciencia de ciertas cosas. Tal vez hay personas, 
costumbres o escenarios que nos hacen perder el control, que nos provoca 
sentirnos indefensos, preocupados o enfadados. 
 
A medida que se hagan más registros se pueden ir dando cuenta de todo 
ello y se podría prevenir (e incluso gestionar). 
 
También se podría concluir, que hay muchas más técnicas cognitivo-
conductuales que pueden resultar útiles para estos y otros muchos más donde 
gestionar mejor desde la ansiedad, el estrés e incluso los procesos depresivos.  
Para ello, se tienen libros tan interesantes como «Manual de Técnicas 
cognitivo-conductuales» o el libro de Aaron Beck «Terapias para los trastornos de 
ansiedad». 
 
A través de estas se podrían adquirir y desarrollar más recursos para hacer 
frente la complejidad del día a día y, para entender mejor esa fábrica de ideas que 
es nuestra mente. 
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Técnicas de control físico: relajación-respiración 
Las estrategias de control físico, relajación muscular y respiración profunda 
potencian el control de las emociones negativas como la ansiedad, el enfado, el 
dolor o la ira. 
 
Fundamento y descripción 
 
La relajación es un estado fisiológico contrario o antagonista a la ansiedad 
y a cualquier otro estado emocional negativo. Una persona no puede estar ansiosa 
o enfadada y, al mismo tiempo, relajada. 
 
En estado de relajación se producen una serie de cambios en el organismo 
opuestos a los que se dan durante el estado de ansiedad: el ritmo cardíaco y la 
presión arterial descienden, la temperatura corporal aumenta, el nivel de tensión 
en los músculos se reduce, la respiración se lentifica y todas las funciones 
fisiológicas se desaceleran. 
 
Puede ser de gran utilidad si se usa como instrumento de afrontamiento, 
para controlar y manejar la emoción negativa (ansiedad, enfado, ira, dolor, etc.) 
en el momento de sentirla. 
 
Método de aplicación. Relajación muscular profunda 
De todos los métodos útiles de relajación se aconseja la RMP por su 
facilidad de aprendizaje, por su accesibilidad en momentos de alta ansiedad y por 
su probado valor científico. 
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Es un método eficaz para controlar la tensión excesiva, como en la 
ansiedad, el dolor, el enfado o la depresión, entre otras. 
 
La idea de la que se parte en esta técnica es teóricamente muy simple. Una 
enorme proporción de nuestro organismo es músculo, si conseguimos crear 
relajación en la musculatura, el resto del cuerpo, incluido el Sistema Nervioso 
Autónomo, se inundará de relajación. 
 
El método de aplicación consiste en dividir nuestro cuerpo en diferentes 
grupos musculares, provocar voluntariamente tensión contrayendo cada grupo, 
con intensidad lo suficientemente alta como para notarla claramente, pero no 
llegar a sentir dolor y, a continuación, eliminar la tensión soltando los músculos 
contraídos para pasar a un estado de relajación.  
 
Este procedimiento, el ciclo de tensar y soltar es un instrumento para 
aprender a identificar y posteriormente provocar las sensaciones de relajación en 
nuestro cuerpo por medio del contraste. 
 
La mejor postura para practicar la relajación es estar cómodamente 
sentado, con la cabeza, los brazos y las piernas apoyados, en posición 
semitumbada, en una habitación tranquila, con luz indirecta y, sobre todo, 
realizando el entrenamiento sin prisas ni interrupciones. 
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CAPÍTULO III MARCO METODOLÓGICO  
 
3.1 Diseño de la Investigación 
La investigación es de tipo descriptiva, tal como el nombre lo indica, 
describe la realidad de situaciones, eventos, personas, grupos o comunidades que 
se estén abordando y que se pretenda analizar. 
 
En este tipo de investigación, la cuestión no va mucho más allá del nivel 
descriptivo; ya que consiste en plantear lo más relevante de un hecho o situación 
concreta. De todas formas, la investigación descriptiva no consiste únicamente en 
acumular y procesar datos.  
 
El investigador debe definir su análisis y los procesos que involucrará el 
mismo. A grandes rasgos, las principales etapas a seguir en una investigación 
descriptiva son: examinar las características del tema a investigar, definirlo y 
formular hipótesis, seleccionar la técnica para la recolección de datos y las fuentes 
a consultar.  
 
El diseño de este estudio es preexperimental, Hernández (2008) dice: que 
se utiliza cuando el investigador pretende establecer el posible efecto de una 
causa que se manipula.  La manipulación puede ser intencional de una o más 
variables independientes, midiendo el efecto que tiene la variable independiente 
(síndrome de Burnout) sobre la variable dependiente (terapias cognitivo 
conductual).   
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3.2 Tipo de Investigación 
La investigación de tipo explicativa ya no solo describe el problema o 
fenómeno observado, sino que se acerca y busca explicar las causas que 
originaron la situación analizada. 
 
  En otras palabras, es la interpretación de una realidad o la explicación del 
por qué y para qué del objeto de estudio; a fin de ampliar el “¿qué?” de la 
investigación exploratoria y el “¿cómo?” de la investigación descriptiva.  
 
La investigación de tipo explicativa busca establecer las causas en distintos 
tipos de estudio, estableciendo conclusiones y explicaciones para enriquecer o 
esclarecer las teorías, confirmando o no la tesis inicial. 
 
3.3 Población y muestra  
La población está constituida por 80 docentes del colegio Padre Segundo Familiar 
Cano, siendo la muestra los 17 docentes consejeros que posiblemente presentan 
síntomas del síndrome de Burnout.  
 
Tamaño de la 
población 
Confiabilidad Margen de 
error 
Tamaño de la 
muestra 
80 99% 18% 17 docentes 
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3.4 Definición de las Variables 
Variables Definición Conceptual Definición Operacional 
 
Terapia 
Cognitivo 
Conductual 
Es un Sistema de psicoterapia 
basado en una teoría de la 
Psicopatología que mantiene 
que la percepción y la 
estructura de las experiencias 
del individuo determinan sus 
sentimientos y conducta. 
El programa de Terapia Cognitiva Conductual 
consta de las 12 sesiones empleando las 
diferentes técnicas y estrategias logrando un 
cambio a nivel cognitivo, emocional y 
conductual.   En donde las sesiones serán 
grupales e individuales. 
 
 
 
 
 
Síndrome 
de Burnout 
 
 
 
 
Según Gil-Monte, Peiro (1997), 
el síndrome de Burnout se 
refiere a “una respuesta al 
estrés laboral crónico y una 
experiencia subjetiva interna 
que agrupa sentimientos, 
cognitivos y actitudes, y que 
tiene un aspecto negativo para 
el sujeto al implicar 
alteraciones, problemas y 
disfunciones psicofisiológicas 
con consecuencias nocivas 
para la persona y para la 
institución, así como para 
quienes se encuentran a su 
alrededor  
 
Respuestas de la escala EDO, Escala de 
Desgaste ocupacional cuenta con un 
Cuestionario el cual se califica mediante el uso 
de plantillas, correspondiente a cuatro factores 
generales (agotamiento, despersonalización, 
insatisfacción de logro y psicosomático) y a 
siete subfactores psicosomáticos (trastornos 
del sueño, psicosexuales, gastrointestinales, 
psiconeuróticos, dolor, percepción de ansiedad 
y depresión). 
Este análisis fue realizado a través del índice de 
correlación ítem-test corregido, donde se 
observa que todos los ítems que la conforman 
correlacionan directamente y muy 
significativamente (p<.01) con la puntuación 
total en el test en la muestra investigada tanto 
de varones como de mujeres, con valores que 
varían entre .208 y .439 en los varones y entre 
.222 y .532 para las mujeres 
 
3.5 Instrumentos y técnicas de medición  
Para nuestra investigación emplearemos diferentes métodos y técnicas que 
explicaremos a continuación: 
Observación:  
La observación según Sampieri (2002: 497) consiste en “el registro 
sistemático, válido y confiable de comportamientos o conducta manifiesta. Puede 
utilizarse como instrumento de medición en muy diversas circunstancias” 
En nuestra investigación se realizarán observaciones tales como su 
aspecto físico en cuanto a su aspecto personal, su tono de voz, estado emocional, 
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gestos, lenguaje corporal y relaciones interpersonales.  Estas observaciones se 
realizarán mediante anotaciones antes, durante y después de la terapia. 
 
Entrevista Clínica: 
Se realizará una entrevista al paciente sobre la situación que le está 
afectando, sus sentimientos, pensamientos, condición médica, etc. empleando la 
Historia Clínica que aparece en el Manual de Psicoterapia Cognitiva, en el cual 
hace referencia al formato de A. Maldonado (1990) y Karataos (1991). 
 
Inventarios Estandarizados,  
Según Sampieri: (2002; 497) “Existe una amplia diversidad de pruebas e 
inventarios desarrollados por diversos investigadores para medir un gran número 
de variables. Estas pruebas tienen su propio procedimiento de aplicación, 
codificación e interpretación”.  Para nuestra investigación emplearemos un 
inventario que detallaremos a continuación: 
 
Escala de Desgaste Emocional Ocupacional (EDO): La EDO elaborada por 
Uribe (2008), posee 70 ítems con forma de respuesta tipo Likert; los cuales están 
distribuidos en cuatro factores de la siguiente manera: 9 ítems en el factor 
Agotamiento; 9 también para el factor Despersonalización; 12 para el factor 
Insatisfacción de logro; y 40 ítems para el factor psicosomático, el cual, a su vez, 
presenta 7 sub-factores: sueño con 11 ítems, psicosexual con 10 (de los cuales 3 
son exclusivos para varones y 3 para mujeres); gastrointestinal con 6, 
psiconeuróticos de igual manera con 6; dolor con 5; ansiedad y depresión cada 
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quien con un ítem. De igual modo, puede ser administrada de manera individual o 
colectiva, siendo su ámbito de aplicación mayor el de salud ocupacional.  
 
Dicho instrumento muestra validez con algunas variables demográficas 
(edad, sexo, número de hijos, etc.), de igual manera, muestra relaciones 
significativas con variables psicosomáticas (trastornos del sueño, del dolor, 
neuróticos, gástricos, depresión, ansiedad y psicosexuales). 
 
Uribe (2008) desarrolló un análisis de consistencia interna utilizando un Alfa 
de Cronbach, considera el número de elementos del cuestionario, la varianza de 
cada ítem y el total, basando su derivación en la covarianza media entre los “n” 
ítems como un estimador de la confiabilidad de un test de longitud n=1. El 
instrumento final está conformado por 30 reactivos teóricos con una consistencia 
interna general de 0.8910 de Alfa de Cronbach, en los factores Agotamiento 
0.7894, Despersonalización 0.7748 y en Insatisfacción de logro 0.8620. 
 
3.6 Métodos de intervención  
 
Para nuestra investigación emplearemos la terapia Cognitiva Conductual, 
en la cual emplearemos técnicas y estrategias propias de esta psicoterapia. La 
misma será de sesiones individuales y grupales.  
Nuestro programa terapéutico se realizará en 12 sesiones, 1 vez a la 
semana y un tiempo de duración aproximado de tres meses. A continuación, 
describiremos las actividades que se realizarán en cada sesión.  
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 Primera Sesión: Aprendizaje de conceptos (Sesión Grupal) 
Se le explicó a los Pacientes sobre temas importantes en la terapia como: 
1- Qué es el síndrome de Burnout, qué características presenta y bajo qué 
situaciones se puede presentar este tipo de síndrome.  
2- En qué consiste la terapia cognitiva conductual, cuáles son los objetivos 
terapéuticos, el encuadre de la terapia y en qué consiste las tareas para la 
casa. 
3- Se le explicó la relación Pensamiento- Afecto- Conducta, cómo afecta 
nuestros pensamientos, nuestros sentimientos y nuestra conducta. Y cómo 
atribuimos, muchas veces, los acontecimientos a nuestra conducta y 
afectos, así como la necesidad de aprender a manejarlos. Se utilizaron 
ejemplos y se compartieron comentarios acerca del tema. 
4- Se le explicó y asignó como tarea realizar un cuadro o diario de auto 
registro en donde debían anotar la situación, los pensamientos, 
sentimientos, las reacciones físicas y así como la frecuencia. 
 
 Segunda Sesión: Reestructuración Cognitiva (Sesión Individual) 
1- Se inició con la retroalimentación de la sesión pasada, a través de lluvia de 
ideas sobre lo que se trató en la sesión primera.  
2- Se revisó la tarea para la casa, se aclararon las dudas acerca de los auto 
registros, puesto que algunos pacientes confundían la situación, los 
pensamientos y las emociones. 
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3- Se les explicó qué es el Pensamiento Automático y las distorsiones 
Cognitivas, a la vez que se le facilitó un documento sobre las distorsiones 
cognitivas y sus ejemplos.  
4- Se trabajó con la Hoja de auto registro y la lista de distorsiones cognitivas 
de manera individual, para que cada uno ellos pudieran identificar cuáles 
presentaban continuamente.  
5- Se les asignó tarea para la casa, que en este caso era continuar con el 
registro e identificación de las distorsiones cognitivas que presentasen. 
  
 Tercera Sesión: Reestructuración Cognitiva (Sesión Individual) 
1- Retroalimentación de la Sesión Anterior 
2- Revisión de la Hoja de Auto registro; se seleccionó las distorsiones 
cognitivas que presentaban con mayor frecuencia durante la semana.  A 
algunos se le volvió a explicar la hoja de auto registro, pues seguían 
presentando cierta confusión.  
3- Se realiza la jerarquía de “mis preocupaciones”, la cual consistía en que los 
pacientes redactan, basándose en su cuadro de autorregistro las 
preocupaciones en escala de menor a mayor.  
4- 4. Se trabajó de 2 a 3 pensamientos automáticos que causaban más 
molestia a los pacientes, se realizó el debate de cada pensamiento y trabajó 
un pensamiento alternativo. 
5- Tarea para la casa: Continuar con la Hoja de Auto registro y practicar los 
pensamientos alternativos. 
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 Cuarta Sesión: Reestructuración Cognitiva (Sesión Individual) 
1- Retroalimentación de la sesión anterior. 
2- Se dialogó sobre la tarea para la casa, y sobre las prácticas que habían 
realizado sobre el pensamiento alternativo y si habían presentado alguna 
dificultad llevando a cabo esto.  
3- Se revisó la hoja de auto registro y se trabajó en otros 3 pensamientos 
automáticos. 
4- Se les expuso a los pacientes que la siguiente sesión sería de manera 
grupal, se acordó la hora y lugar donde se llevaría a cabo la misma. Se le 
explicó a cada paciente sobre lo que se realizaría en la sesión grupal.  
5- Tarea para la casa: Continuar con la Hoja de Autorregistro y practicar los 
pensamientos alternativos. 
 
 Quinta Sesión: Técnica de Relajación (Sesión Grupal) 
1- Se les enseñó a los participantes la Terapia de Relajación de Jacobson 
como una Técnica para reducir los síntomas de estrés.  
2- Se practicaron los diferentes ejercicios de Tensión y Relajación Muscular 
de Jacobson por cada grupo muscular en donde debían observar primero 
a la terapeuta y posteriormente debían realizarlo ellos.  
3- Se procedió a realizar la terapia de Tensión y Relajación Muscular de 
Jacobson. 
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4- Se le preguntó a cada participante como se sentían con la terapia de 
Relajación, con cuales se sentían más cómodos para realizarlo en casa y 
se le dieron instrucciones finales. 
5- Tarea para la casa: Practicar Ejercicios de Relajación   
 
 Sexta Sesión: Reestructuración Cognitiva y Terapia de Relajación 
(Sesión Individual) 
1- Se le preguntó a cada participante si realizaron los ejercicios de relajación 
y si encontraron alguna dificultad. Algunos respondieron que se le 
dificultaba puesto que no se encontraban solos en casa, no lograban 
concentrase al principio.  
2- Se les indagó cómo le iba con el pensamiento alternativo cuando se 
presentaban los pensamientos automáticos.  
3- Se debatió los pensamientos que fueron presentando.  Los Participantes 
manifestaron estar notando cambios en ellos mismos y manifestaban 
sentirse mucho mejor. 
4- Se le manifestó a cada uno que las siguientes sesiones serían todas 
grupales y se abordarían diferentes temas.  
5- Tarea para la casa: continuar practicando los pensamientos alternativos y 
la Terapia de Relajación. 
 
 Séptima Sesión: Asertividad (Sesión Grupal) 
1- Se abordó el tema del asertividad y cómo podemos comunicar de manera 
eficaz siguiendo un esquema sencillo.  
54 
 
2- Se le presentó y entregó un material que le sirviera como guía en el 
entrenamiento de la comunicación asertiva. El cual fue tomado de la página 
http://www.psicoterapeutas.com/pacientes/asertividad.htm (Capítulo del 
libro del Dr. José Antonio García Higuera; Terapia Psicológica en el 
Tartamudeo, de Van Riper a la Terapia de Aceptación y Compromiso de 
Editorial Ariel Psicología) Alguna modificación en mayo 2013. 
3- Se le explicó con otros ejemplos adicionales del documento; en este caso, 
ejemplos en el ámbito laboral, pues es donde presentaban principalmente 
sus dificultades.  
4- Se llevó a que relacionaran el esquema de la comunicación asertiva con el 
cuadro de auto registro y cómo, a través de este entrenamiento, podemos 
expresar adecuadamente nuestros pensamientos, sentimientos y 
emociones. 
5- Tarea para la casa: Practicar la comunicación asertiva 
 
 Octava Sesión: Asertividad (Sesión Grupal):  
1- Retroalimentación de la sesión anterior. 
2- Se realizó un recuento de cómo les había ido con la práctica de 
comunicación asertiva desde la última sesión, se les preguntó cómo o de 
qué manera la habían puesto en práctica.  
3- De las situaciones presentadas, de manera voluntaria, por algunos 
pacientes, se tomaron en cuenta como ejemplo para que el resto de los 
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participantes elaboraran una comunicación asertiva de acuerdo a lo ya 
aprendido.  
4- Tarea para la casa: Seguir practicando la comunicación asertiva. 
 
 Novena Sesión: Reestructuración Cognitiva (Sesión Grupal) 
1- En esta sesión trabajamos a través de la técnica del psicodrama, en donde 
los pacientes representaron o jugaron su propio rol. 
2- Cada participante logró ver, a través de la ejecución de sus 
dramatizaciones, las alternativas para solucionar sus problemas o 
dificultades. Se efectuó una ronda de aplausos tras concluir las escenas 
dramatizadas. 
3- Se finalizó con una retroalimentación en cuanto las experiencias vividas en 
esta sesión.  
4- Tarea para la casa: Analizar otras situaciones que pudiesen presentar en 
el entorno laboral y cómo las resolverían.   
 
 Décima Sesión: Restructuración Cognitiva (Sesión Grupal) 
1- Retroalimentación de la sesión anterior y revisión de la tarea para la casa.  
2- Se dialogó sobre las otras situaciones analizadas desde el hogar sin que la 
persona que lo presentaba le diera solución a la misma, siendo entonces 
el resto de los participantes quienes le dieran respuesta mediante su 
pensamiento alternativo a esa situación.  
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3- Se les preguntó cómo se sintieron al escuchar a los demás compañeros, 
darles otras alternativas a las que ellos tenían inicialmente, llevando así 
también la retroalimentación de esta actividad.  
4- Tarea para la casa: Se les pidió realizar una lista de las actividades que 
antes realizaban y que por su situación actual ya no la realizan.  
 
 Décima Primera Sesión: Actividades Gratificantes (Sesión Grupal) 
1- Retroalimentación de la sesión anterior y revisión de la tarea para la casa. 
2- Se les preguntó por qué habían dejado de realizar esas actividades 
gratificantes para ellos. 
3- Se les explicó la Programación de actividades positivas, que en este caso 
no era más que programarse para llevar a cabo actividades gratificantes a 
lo largo del día, logrando así romper con el ciclo de los pensamientos 
negativos.  
4- Tarea para la casa: llevar a cabo las actividades gratificantes y hacer 
anotación de ellas.  
 
 Décima Segunda: Cierre de la Terapia (Sesión Grupal) 
1- Retroalimentación de la sesión anterior y revisión de tareas para la casa.  
2- Los pacientes compartieron las actividades que realizaron durante la 
semana y pudieron expresar las emociones que lograron evidenciar al 
retomar las mismas.  
57 
 
3- Se hizo una síntesis de lo trabajado durante las sesiones, se conversó 
sobre cómo se sintieron hasta la fecha, qué cambios pudieron ver en ellos, 
así como otras personas.  
4- Se hizo la sesión de cierre y despedida, agradeciéndoles su participación 
en la terapia y el compromiso que demostró cada participante. 
5- Se les ofreció darle seguimiento de manera individual, posterior a esta 
última sesión.  
6- Para esta última sesión se hizo recopilación de las distorsiones cognitivas 
que los pacientes siguieron presentando durante las terapias.  
 
Procedimiento Estadístico  
Para este estudio se tomará los procedimientos estadísticos que son 
métodos para manejar datos cuantitativos y cualitativos mediante técnicas de 
recolección, recuento, presentación, descripción y análisis. Estos métodos 
estadísticos permiten comprobar hipótesis o establecer relaciones de causalidad 
en un determinado fenómeno.  En este estudio emplearemos diferentes métodos 
estadísticos y técnicas que explicaremos a continuación: observación, entrevista 
clínica e inventario.  
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS  
4.1 Análisis de los resultados. 
Población Inicial (Pre-Test).  Para este estudio se inició con una población de 17 
docentes a los cuales se les aplicó la prueba Escala de Desgaste Ocupacional 
(EDO); para así poder determinar en qué fase se encuentran del síndrome de 
Burnout, y comenzar el tratamiento con las respectivas terapias.  
Descripción de la población  
N° Paciente  Edad Sexo 
1 P.G 55 M 
2 L.C 52 M 
3 J.P 33 F 
4 A.A 39 F 
5 E.H 50 M 
6 G.R 40 M 
7 R.C 39 M 
8 J.H 43 F 
9 G.M 48 M 
10 I.R 48 F 
11 D.A 49 M 
12 V.T 53 F 
13 C.E 43 F 
14 D.H 49 F 
15 M.Q 60 F 
16 D.G 40 F 
17 P.P 55 M 
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Cuadro N° 1 Sexo de la población 
Sexo  Cantidad  Porcentaje % 
Masculino 8 47% 
Femenino 9 53% 
Total  17 100% 
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019). 
 
 
Fuente: Cuadro N°1  
 
 
Como se puede observar la en la gráfica N°1, la población encuestada, en su 
mayoría es Femenina 53% y un 47% masculina. Recordando la importancia que 
tiene el sexo del paciente a la hora de responder el inventario de preguntas del 
cuestionario, que ya existen preguntas específicamente de acuerdo a su sexo.  
 
 
Masculino
47%Femenino
53%
Gráfico N°1 Sexo
Masculino Femenino
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Cuadro N° 2 Edad de la población encuestada 
Edad  Cantidad  Porcentaje % 
31- 40 5 30% 
41 - 50 7 41% 
51- 60 5 29% 
Total 17 100% 
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019). 
 
 
Fuente: Cuadro N°2 
 
Como se puede observar en el Cuadro N° 2, la población encuestada tiene, en su 
gran mayoría, 70%, pasa de 41 años de edad, mientras que solo un 30% es menor 
a 40 años; este factor también es un elemento que incide en los resultados de las 
evaluaciones previas realizadas.   
31- 40
30%
41 - 50
41%
51- 60
29%
Gráfico N° 2 Edad de la población
31- 40 41 - 50 51- 60
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Resultados por factores  
Cuadro N° 3 Factores de desgaste ocupacional (Pre-Test) 
Factores de desgaste  Población Inicial 
Factores   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
F1 (x1) Agotamiento 
  
4.44  
    
4.33  
  
5.88  5.00  
  
5.11  
  
4.66  
  
4.55  
  
5.44  
  
5.00  
  
4.88  
  
4.50  
  
4.22  
  
5.55  
  
5.44  
  
5.55  
  
4.11  
  
4.55  
F2 (x2) Despersonalización  
  
2.22  
    
2.78  
  
1.40  
  
2.22  
  
3.66  
  
3.55  
  
2.89  
  
4.10  
  
4.44  
  
4.33  
  
4.50  
  
3.55  
  
2.44  
  
2.11  
  
2.55  
  
1.50  
  
4.22  
F3 (x3) Insatisfacción de logro  
  
4.16  
    
4.75  
  
5.08  
  
5.42  
  
4.66  
  
4.75  
  
4.91  
  
5.41  
  
5.41  
  
5.08  
  
5.25  
  
4.58  
  
3.75  
  
4.33  
  
4.75  
  
4.25  
  
4.91  
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019). 
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Gráfico N° 4 F2 (x2) Despersonalización 
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 -
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 4.00
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 7.00
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Gráfico N° 3 F1 (x1) Agotamiento
Con los datos contenidos en la gráfica N°3 reflejan la 
variabilidad del agotamiento que presentó la población 
inicial del estudio en cuanto a los factores de desgaste. 
Mostrando un promedio de 4.83 con relación a toda la 
población, en escala (1-5).  
Con los datos contenidos en la gráfica N°4 reflejan la 
variabilidad de la despersonalización que presentó la 
población inicial del estudio en cuanto a los factores de 
desgaste. Mostrando un promedio de 3.09 con relación a 
toda la población, en escala (1-5). 
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Gráfico N° 5 F3 (x3) Insastifacción de logro 
 
 
 
 
 
Resumen de los factores de desgaste 
 
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019). 
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Gráfico N° 6 Factores de desgaste ocupacional (Pre Test) 
F1 (x1) Agotamiento F2 (x2) Despersonalizacion F3 (x3) Insastifaccion de logro
Con los datos contenidos en la gráfica N°5 reflejan la 
variabilidad de la insatisfacción al logro que presentó la 
población inicial del estudio en cuanto a los factores de 
desgaste. Dejando un promedio de 4.47 en relación con 
la población total a escala (1-5). 
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Análisis de los factores de Desgaste ocupacional. 
Como se puede observar en los resultados que muestra la gráfica N° 6, de 
manera muy evidente, muestra que el agotamiento que presenta la población es 
bastante alto de 4.83 promedio siendo la escala de medición del (1 – 5), en grado 
muy alto.  
 
En cuanto a la despersonalización, se encuentran en nivel medio 3.09 en 
escala del (1-5). Clasificándose en grado alto. 
 
La insatisfacción al logro también se presenta en altos niveles en 4.47 en 
escala del (1-5), también es de imaginar que, si la población presenta altos niveles 
de agotamiento, este factor podría incidir en la insatisfacción porque una persona 
agotada lo que menos querrá en lograr metas u objetivos.  
 
Aunado a ello, también nos encontramos con un factor que podría ser 
importante como lo es la edad, esta población tiene una edad promedio de 45 
años; es decir, que ya llevan años ejerciendo y eso también podría ser un factor 
determinante para incidir en el desgaste y la insatisfacción.    
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Cuadro N°4 Factores Psicosomáticos (Pre-Test) 
Factores Psicosomáticos Población Inicial 
Factores   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
F4a Sueño  2.54  
  
3.09  
  
3.09  
  
2.63  
  
3.27  
  
3.18  
  
3.27  
  
3.27  
  
3.90  
  
3.27  
  
3.54  
  
2.90  
  
2.54  
  
2.63  
  
2.72  
  
2.45  
  
3.27  
F4b Psicosexuales 
    
1.85  
  
4.14  
  
2.28  
  
3.57  
  
2.57  
  
1.85  
  
2.42  
  
2.57  
  
2.42  
  
1.28  
  
2.57  
  
1.71  
  
1.71  
  
1.86  
  
1.86  
  
3.57  
  
2.57  
F4c Gastrointestinales 
    
1.83  
  
3.50  
  
4.00  
  
2.50  
  
2.16  
  
2.66  
  
2.00  
  
3.33  
  
2.16  
  
2.16  
  
3.00  
  
2.16  
  
1.67  
  
2.50  
  
3.16  
  
1.83  
  
1.67  
F4d Psiconeuróticos 
    
2.50  
  
2.50  
  
2.16  
  
1.83  
  
2.33  
  
2.16  
  
1.33  
  
2.83  
  
2.33  
  
1.00  
  
3.00  
  
2.66  
  
1.16  
  
1.00  
  
2.50  
  
3.00  
  
1.00  
F4e Dolor 
    
3.00  
  
4.80  
  
3.40  
  
3.00  
  
3.20  
  
2.60  
  
3.20  
  
4.40  
  
3.60  
  
2.80  
  
3.00  
  
3.20  
  
2.40  
  
2.60  
  
2.40  
  
3.40  
  
2.40  
F4f Indicador de Ansiedad 
    
3.00  
  
5.00  
  
4.00  
  
4.00  
  
2.00  
  
3.00  
  
3.00  
  
4.00  
  
4.00  
  
4.00  
  
5.00  
  
6.00  
  
4.00  
  
1.00  
  
4.00  
  
4.00  
  
4.00  
F4g Indicador de depresión  
    
2.00  
  
1.00  
  
2.00  
  
2.00  
  
5.00  
  
3.00  
  
1.00  
  
3.00  
  
1.00  
  
3.00  
  
2.00  
  
4.00  
  
1.00  
  
1.00  
  
1.00  
  
4.00  
  
3.00  
F4 Sumar los resultados 
    
2.39  
  
3.43  
  
2.99  
  
2.79  
  
2.93  
  
2.64  
  
2.32  
  
3.34  
  
2.77  
  
2.50  
  
3.16  
  
3.23  
  
2.07  
  
1.80  
  
2.52  
  
3.18  
  
2.56  
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019). 
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Gráfica N° 7 F4a Sueño Con los datos contenidos en la gráfica N°7 reflejan la 
variabilidad de la población inicial con respecto al sueño 
en este estudio en cuanto a los factores psicosomáticos, 
dejando un promedio de 3.03 con relación a la población 
total, en la escala del (1-5) 
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Gráfica N° 9 F4c Gastroinstestinales
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Gráfica N° 8 F4b Psicosexuales
Con los datos contenidos en la gráfica N°8 reflejan la 
variabilidad de la población inicial con respecto a los 
problemas psicosexuales de esta población en estudio 
en cuanto a los factores psicosomáticos, dejando un 
promedio de 3.03 con relación a la población total, en la 
escala del (1-5) 
Con los datos contenidos en la gráfica N°9 reflejan la 
variabilidad de la población inicial con respecto a los 
problemas gastrointestinales de esta población en 
estudio en cuanto a los factores psicosomáticos, dejando 
un promedio de 2.49 con relación a la población total, en 
escala del (1-5). 
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Gráfica N°10 F4d Psiconeuroticos
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Gráfica N°11 F4e Dolor
Con los datos contenidos en la gráfica N°10 reflejan la 
variabilidad de la población inicial con respecto a los 
problemas psiconeuróticos de esta población en 
estudio en cuanto a los factores psicosomáticos, dejando 
un promedio de 2.08 con relación a la población total, en 
escala del (1-5). 
Con los datos contenidos en la gráfica N°11 reflejan la 
variabilidad de la población inicial con respecto a los 
problemas de dolor de esta población en estudio en 
cuanto a los factores psicosomáticos, dejando un 
promedio de 3.14 con relación a la población total, según 
escala del (1-5). 
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Gráfico N° 12 F4f Indicador de Ansiedad
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Gráfico N° 13 F4g Indicador de Depresión 
Con los datos contenidos en la gráfica N°12 reflejan la 
variabilidad de la población inicial con respecto a los 
problemas de ansiedad de esta población en estudio en 
cuanto a los factores psicosomáticos, dejando un 
promedio de 3.76 con relación a la población total, en 
escala (1-5). 
Con los datos contenidos en la gráfica N°13 reflejan la 
variabilidad de la población inicial con respecto a los 
problemas de depresión de esta población en estudio en 
cuanto a los factores psicosomáticos, dejando un 
promedio de 2.29 con relación a la población total, según 
escala (1-5).  
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Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019). 
 
 
 
Análisis de los factores psicosomáticos. 
Como se puede observar en los resultados que muestra la gráfica N°14, de manera muy evidente, muestra la 
variabilidad promedio de la población inicial por factores psicosomáticos: sueño (3.03), psicosexuales (2.40), 
gastrointestinales (2.49), psiconeuróticos (2.08), dolor (3.14), ansiedad (3.76), depresión (2.29), en relación con 
la escala del (1-5). Como se observa son niveles altos en los diferentes factores.  
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Gráfico N° 14 Resumen Factores Psicosomáticos (Pretest) 
F4a Sueño F4b Psicosexuales F4c Gastroinstestinales F4d Piconeuroticos F4e Dolor F4f Indicador de Ansiedad F4g Indicador de depresión
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Cuadro N°. 5 Factores de Desgaste y Factores Psicosomáticos (Valores área bajo la curva). (Pre Test) 
Factores   
Resultado paso 1              
(X) 
Promedio Normas 
(M) 
Desv. Est. 
Normas (S) 
Valor (Z) 
Área Bajo la 
Curva 
T 
F1 (x1) Agotamiento 4.89 2.98 1.03 1.86 46.86 68.00 
F2 (x2) Despersonalización  3.09 2.09 0.83 1.20 36.08 62.00 
F3 (x3) Insatisfacción de logro  4.79 2.14 0.97 2.73 49.68 77.00 
F4a Sueño  3.03 1.75 0.53 2.42 49.22 74.06 
F4b Psicosexuales 2.40 1.16 0.44 2.82 49.76 78.00 
F4c Gastrointestinales 2.48 1.55 0.58 1.60 44.52 66.29 
F4d Psiconeuróticos 2.08 1.48 0.54 1.10 36.43 61.00 
F4e Dolor 3.14 2.13 0.74 1.37 41.47 63.24 
F4f Indicador de Ansiedad 3.76 2.22 1.14 1.36 41.31 63.24 
F4g Indicador de depresión  4.80 2.98 1.05 1.73 49.99 68.00 
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019). 
 
En el cuadro N° 5 muestra los primeros resultados obtenidos de los factores de desgaste y psicosomáticos de la primera 
aplicación del test en la población inicial, y a su vez obtener los valores (T) para la gráfica bajo la curva, como se 
observa en el cuadro N° 6.  
Cuadro N° 6 Gráfica del área bajo la curva. (Pre-Test) 
 
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019) 
Calificación / factor Área Bajo T F1 F2 F3 F4a F4b F4c F4d F4e F4f F4g F4 total
Muy alto 47.73 a 50 71 a 100
Alto 34.14 a 47.72 61 a 70
Arriba término medio 0 a 34.13 51 a 60
Abajo término medio 0 a 34.13 40 a 49
Bajo .-34.14 a 47.72 30 a 39
Muy bajo .-47.73 a 50 0 a 29
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Cuadro N°7 Conversión de Promedio individual a valores Leiter (Pre-Test) 
 X < = Y X > Y Calificación 
F1 1 3 3 
Y1 = 2.8784       
F2 1 2 2 
Y2= 2.0730       
F3 1 2 2 
Y3= 2.1071       
Total, Valor Leiter      7 
 
 
Cuadro N° 8 Diagnóstico del modelo Leiter (Pre-Test) 
Suma Fase Diagnóstico modelo Leiter Marcar 
3 Fase 1 Desgaste Ocupacional Bajo "Sano"   
4 Fase 2 Desgaste Ocupacional Regular "Normal"   
5 o 6 Fase 3 Desgaste Ocupacional Alto "En peligro"   
7 Fase 4 Desgaste Ocupacional Muy Alto "Quemado" X 
 
 
Resumen de los análisis del “Pre-Test” de la población tomada para el 
estudio. 
 
Con los primeros resultados obtenidos de la población, luego de la 
aplicación de del Inventario EDO Escala de Desgaste Ocupacional (Burnout). Se 
llegó al diagnóstico, de acuerdo con el modelo de Leiter, que los encuestados 
presentan “Desgaste Ocupacional Muy Alto “Quemado” es decir, que la población 
encuestada se encuentra en fase 4 como se presentan de acuerdo con el Cuadro 
N°8.  
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Análisis de los resultados después de la Intervención  
 
Cuadro N° 9 Factores de desgaste ocupacional (Post-Test) 
Factores de desgaste ocupacional  Población Inicial 
Factores   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Total 
F1 (x1) Agotamiento               1.33    1.67    1.67    1.55    1.88    1.77    1.77    1.77    1.88    1.55    1.67       1.68  
F2 (x2) Despersonalización                1.67    1.66    1.78    1.67    1.55    1.44    1.33    1.33    1.33    1.67    1.44       1.53  
F3 (x3) Insatisfacción de logro                2.00    1.75    2.08    1.67    1.91    1.75    1.92    1.75    1.50    1.91    1.83  1.82 
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019) 
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Gráfico N° 15 F1 (x1) Agotamiento
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Gráfico N° 16 F2 (x2) Despersonalización 
Con los datos contenidos en la gráfica N°16 reflejan la 
variabilidad del agotamiento que presentó la población 
final (post test) del estudio en cuanto a los factores de 
desgaste. Mostrando un promedio de 1.68 con relación a 
toda la población, en escala (1-5). Muestra una baja en los 
niveles en comparación a la población inicial. 
Con los datos contenidos en la gráfica N°17 reflejan la 
variabilidad de la despersonalización que presentó la 
población final (post test) del estudio en cuanto a los factores 
de desgaste. Mostrando un promedio de 1.53 con relación a 
toda la población, en escala (1-5). Muestra una baja en los 
niveles en comparación a la población inicial. 
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Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019) 
 
Análisis de los factores de Desgaste ocupacional. Como se puede observar en los resultados del post test que 
muestra la gráfica N° 19, de manera muy evidente, muestra en promedio que el agotamiento (1.68) 
despersonalización (1.53) insatisfacción (1.82) que presenta la población final es baja en comparación con la 
población inicial siendo la escala de medición del (1 – 5). 
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Gráfico N° 17 F3 (x3) Insatisfacción de 
logro 
Con los datos contenidos en la gráfica N°18 reflejan la 
variabilidad d  insatisfacción de logro que presentó la 
población final (post test) del estudio en cuanto a los factores 
de desgaste. Mostrando un promedio de 1.82 con relación a 
toda la población, en escala (1-5). Muestra una baja en los 
niveles en comparación a la población inicial. 
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Gráfico N° 18 Factores de Desgaste Ocupacional (Post -Test)
F1 (x1) Agotamiento F2 (x2) Despersonalizacion F3 (x3) Insastifaccion de logro
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Cuadro N° 10 Factores psicosomáticos (Post Test) 
Factores Psicosomáticos Población final 
Factores   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
F4a Sueño                1.18    1.90    2.81    2.27    2.27    2.18    2.27    2.00    2.27    2.00    3.27  
F4b Psicosexuales               3.57    2.14    2.00    1.57    1.71    1.57    1.57    1.42    1.85    1.42    2.57  
F4c Gastrointestinales               2.33    1.00    2.67    2.50    2.00    1.50    1.50    1.50    1.50    1.50    1.67  
F4d Psiconeuróticos               2.67    1.00    2.33    2.33    1.00    1.50    2.17    1.00    1.50    1.00    1.00  
F4e Dolor               3.20    1.14    3.00    1.80    2.40    1.20    2.00    1.80    2.00    1.80    2.40  
F4f Indicador de Ansiedad               3.00    3.00    4.00    3.00    1.00    2.00    3.00    2.00    2.00    1.00    4.00  
F4g Indicador de depresión                3.00    2.00    3.00    1.00    1.00    3.00    2.00    3.00    1.00    1.00    3.00  
F4 Total sumar los resultados               2.99    1.77    2.83    2.06    1.62    1.85    2.07    1.81    1.73    1.38    2.56  
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019) 
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Gráfica N° 19 F4a Sueño 
Con los datos contenidos en la gráfica N°21 reflejan la 
variabilidad de la población final con respecto al sueño 
en este estudio en cuanto a los factores psicosomáticos, 
dejando un promedio de 2.22 con relación a la población 
total, en la escala del (1-5), refleja que el promedio bajó 
con relación a los valores iniciales. 
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Gráfica N° 20 F4b Psicosexuales
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Gráfica N° 21 F4c Gastroinstestinales
Con los datos contenidos en la gráfica N°22 reflejan la 
variabilidad de la población final con respecto a lo 
psicosexual en este estudio en cuanto a los factores 
psicosomáticos, dejando un promedio de 1.94 con 
relación a la población total, en la escala del (1-5), refleja 
que el promedio bajó con relación a los valores iniciales. 
Con los datos contenidos en la gráfica N°23 reflejan la 
variabilidad de la población final con respecto a lo 
gastrointestinal en este estudio en cuanto a los factores 
psicosomáticos, dejando un promedio de 1.79 con 
relación a la población total, en la escala del (1-5), refleja 
que el promedio bajó con relación a los valores iniciales. 
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Gráfica N° 22 F4d Psiconeuróticos
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Gráfica N° 23 F4e Dolor
Con los datos contenidos en la gráfica N°24 reflejan la 
variabilidad de la población final con respecto a lo 
psiconeuróticos en este estudio en cuanto a los factores 
psicosomáticos, dejando un promedio de 1.59 con 
relación a la población total, en la escala del (1-5), refleja 
que el promedio bajó con relación a los valores iniciales. 
Con los datos contenidos en la gráfica N°25 reflejan la 
variabilidad de la población final con respecto al dolor en 
este estudio en cuanto a los factores psicosomáticos, 
dejando un promedio de 1.59 con relación a la población 
total, en la escala del (1-5), refleja que el promedio bajó 
con relación a los valores iniciales. 
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Gráfica N° 24 F4f Indicador de Ansiedad
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Gráfica N° 25 F4g Indicador de depresión 
Con los datos contenidos en la gráfica N°26 reflejan la 
variabilidad de la población final con respecto a la 
ansiedad en este estudio en cuanto a los factores 
psicosomáticos, dejando un promedio de 2.55 con 
relación a la población total, en la escala del (1-5), refleja 
que el promedio bajó con relación a los valores iniciales. 
Con los datos contenidos en la gráfica N°27 reflejan la 
variabilidad de la población final con respecto a la 
depresión en este estudio en cuanto a los factores 
psicosomáticos, dejando un promedio de 2.09 con 
relación a la población total, en la escala del (1-5), refleja 
que el promedio bajó con relación a los valores iniciales. 
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Como se puede observar en los resultados post test que muestra la gráfica N°28 de manera muy evidente 
muestra la variabilidad promedio de la población final por factores psicosomáticos: sueño (2.22), psicosexuales (1.94), 
gastrointestinales (1.79), psiconeuróticos (1.59), dolor (2.07), ansiedad (2.55), depresión (2.09), en relación con 
la escala del (1-5). Como se observa son niveles bajos en los diferentes factores y en comparación a los valores 
promedios iniciales. 
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Gráfico N° 26   Resumen factores psicosomáticos (Post Test)
F4a Sueño F4b Psicosexuales F4c Gastroinstestinales F4d Psiconeuroticos
F4e Dolor F4f Indicador de Ansiedad F4g Indicador de depresión
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Cuadro N°. 11 Factores de Desgaste y Factores Psicosomáticos (Valores área bajo la curva). (Post Test) 
Factores   
Resultado 
paso 1              
(X) 
Promedio 
Normas (M) 
Desv. Est. 
Normas (S) 
Valor (Z) Área Bajo la 
Curva T 
F1 (x1) Agotamiento         18.51               2.98             1.03  -           13.70  -          32.20        40.18  
F2 (x2) Despersonalización          16.87               2.09             0.83  -             7.34  -          24.25        44.09  
F3 (x3) Insatisfacción de logro          20.07               2.14             0.97  -             2.89  -          12.39        47.09  
F4a Sueño          24.42               1.75             0.53                9.29                0.88        56.73  
F4b Psicosexuales         21.39               1.16             0.44              17.92             38.15        66.09  
F4c Gastrointestinales         19.67               1.55             0.58                3.66                8.26        53.64  
F4d Psiconeuróticos         17.50               1.48             0.54                2.88                4.03        52.73  
F4e Dolor         22.74               2.13             0.74  -             0.83  -            3.59        48.82  
F4f Indicador de Ansiedad         28.00               2.22             1.14                1.38             11.09        51.36  
F4g Indicador de depresión          23.00               2.43             1.05  -             3.54  -          11.52        43.55  
F4 Total sumar los resultados         22.39               1.82             0.72                3.36                6.47        53.09  
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019) 
 
Cuadro N° 12   Gráfica del área bajo la curva. (Post Test) 
 
Fuente: Docentes Colegio Padre Segundo Familiar Cano (2019) 
 
 
 
 
Calificación / factor Área Bajo T F1 F2 F3 F4a F4b F4c F4d F4e F4f F4g F4 total
Muy alto 47.73 a 50 71 a 100
Alto 34.14 a 47.72 61 a 70
Arriba término medio 0 a 34.13 51 a 60
Abajo término medio 0 a 34.13 40 a 49
Bajo .-34.14 a 47.72 30 a 39
Muy bajo .-47.73 a 50 0 a 29
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Cuadro N°13 Conversión de promedio individual a valores Leiter (Post Test). 
 X < = Y X > Y Calificación 
F1 1 3 1 
Y1 = 2.8784       
F2 1 2 1 
Y2= 2.0730       
F3 1 2 1 
Y3= 2.1071       
Total, Valor Leiter      3 
 
Cuadro N° 14 Diagnóstico del modelo Leiter (Post Test) 
Suma Fase Diagnóstico modelo Leiter Marcar 
3 Fase 1 Desgaste Ocupacional Bajo "Sano" X 
4 Fase 2 Desgaste Ocupacional Regular "Normal"   
5 o 6 Fase 3 Desgaste Ocupacional Alto "En peligro"   
7 Fase 4 Desgaste Ocupacional Muy Alto "Quemado"  
Resumen de los análisis del “Post Test” de la población tomada para el 
estudio. 
 Para la segunda parte de este estudio, hubo una baja en la población inicial 
(17), pero solo culminaron (11) docentes satisfactoriamente. Una vez finalizado el 
tratamiento con las terapias psicológicas, se le aplicó a población nuevamente el 
inventario EDO Escala de Desgaste Ocupacional, donde su diagnóstico fue fase 
1 de acuerdo con el modelo Leiter, indicando que están “sano”.  
 En los factores de desgaste ocupacional bajaron los niveles 
significativamente y en los factores psicosomáticos bajaron los niveles, excepto el 
factor de la depresión que se mantuvo constante en el antes y después de la 
intervención.     
 El factor depresivo que se mantuvo en el antes y después de la intervención 
se debe a dos sujetos de la población en particular donde posiblemente están 
siendo afectados por factores externos como enfermedades físicas, el divorcio, 
soltería y sin familia, entre otros. 
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Cuadro N° 15     Resultado del pre y post test por individuo 
N° Participantes Medición Inicial del Burnout  Medición Final de Burnout 
después de la Terapia 
1.  P.G Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Muerte Experimental  
2.  L.C Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Muerte Experimental 
3.  J.P Desgaste ocupacional alto “En peligro” 
 
Muerte Experimental 
4.  A.A Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Muerte Experimental 
5.  E.H Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Muerte Experimental 
6.  G.R Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Muerte Experimental 
7.  R. C Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
8.  J.H  Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
9.  G.M  Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
10.  I.R Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
11.  D.A  Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
12.  V. T Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
13.  C.E  Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
14.  D.H Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
15.  M.Q Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
16.  D.G Desgaste ocupacional alto “En peligro” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
17.  P. P Desgaste ocupacional muy alto “Quemado” 
 
Desgaste ocupacional 
“Bajo Sano” 
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Como se puede observar en los resultados del pre y post test en el grafico N° 30, 
las variaciones que se presentaron durante la ejecución del estudio se 
comenzaron con 17 sujetos que luego del pre test, 15 de ellos arrojaron desgaste 
ocupacional muy alto con 2 desgaste ocupacional alto “en peligro”. Luego, durante 
el tratamiento desertaron 6, quedando hasta el final 11 que obtuvieron el mismo 
resultado luego de post test, es decir desgaste ocupacional. 
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16 Gráfico N° 27  Resultado del pre y post test por individuo
Pre test Post test
Desgaste 
ocupacional 
muy alto 
"Quemado"
Desgaste 
ocupacional alto "En
Peligro"
Desgaste 
ocupacional 
"Bajo Sano"
Muerte 
Experimental 
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4.2 Comprobación de hipótesis 
En la hipótesis H0 que dice: “No existe diferencia significativa en los síntomas del 
Síndrome de Burnout en los docentes consejeros que laboran en el Colegio Padre 
Segundo Familiar Cano, después de la Psicoterapia Cognitivo Conductual”, se 
procede a la verificación de los resultados a través de los análisis estadísticos.  
Factores:  Pre test       
F1 (X1) Agotamiento:            
Z =  
X - M   
= 
4.89 - 2.98 = 1.85 
S     1.03       
F2 (x2) Despersonalización          
Z =  
X - M   
= 
3.09 - 2.09 = 1.20 
S     0.83       
F3 (x3) Insatisfacción de logro          
Z =  
X - M   
= 
4.79 - 2.14 = 2.73 
S     0.97       
F4a Sueño                
Z =  
X - M   
= 
3.03 - 1.75 = 2.42 
S     0.53       
F4b Psicosexuales             
Z =  
X - M   
= 
2.4 - 1.16 = 2.82 
S     0.44       
F4c Gastrointestinales           
Z =  
X - M   
= 
2.48 - 1.55 = 1.60 
S     0.58       
F4d Psiconeuróticos           
Z =  
X - M   
= 
2.08 - 1.48 = 1.20 
S     0.5       
F4e Dolor               
Z =  
X - M   
= 
3.14 - 2.13 = 1.36 
S     0.74       
F4f Indicador de ansiedad           
Z =  
X - M   
= 
3.76 - 2.22 = 1.35 
S     1.14       
F4g Indicador de depresión          
Z =  
X - M   
= 
4.80 - 2.98 = 1.73 
S     1.05       
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Porcentaje del área bajo la curva normal entre la media y cualquier valor de calificación Z y T 
Valores positivos (lado derecho de la curva + 50%) 
Z T 0 0.01 0.02 0.03 0.04 0.05 0.06 0.07 0.08 0.09 
0 50 0 0.4 0.8 1.2 1.6 1.99 2.39 2.79 3.19 3.59 
0.1 51 3.98 4.38 4.78 5.17 5.57 5.96 6.36 6.75 7.14 7.53 
0.2 52 7.93 8.32 8.71 9.1 9.48 9.87 10.26 10.64 11.03 11.41 
0.3 53 11.79 12.17 12.55 12.93 13.31 13.68 14.06 14.43 14.8 15.17 
0.4 54 15.54 15.91 16.28 16.64 17 17.36 17.72 18.08 18.44 18.79 
0.5 55 19.15 19.5 19.85 20.19 20.54 20.88 21.23 21.57 21.9 22.24 
0.6 56 22.57 22.91 23.24 23.57 23.89 24.22 24.54 24.86 25.17 25.49 
0.7 57 25.8 26.11 26.42 26.73 27.04 27.34 27.64 27.94 28.23 28.52 
0.8 58 28.81 29.1 29.39 29.67 29.95 30.23 30.51 30.78 31.06 31.33 
0.9 59 31.59 31.86 32.12 32.38 32.64 32.9 33.15 33.4 33.65 33.89 
1 60 34.13 34.38 34.61 34.85 35.08 35.31 35.54 35.77 35.99 36.21 
1.1 61 36.43 36.65 36.86 37.08 37.29 37.49 37.7 37.9 38.1 38.3 
1.2 62 38.49 38.69 38.88 39.07 39.25 39.44 39.62 39.8 39.97 40.15 
1.3 63 40.32 40.49 40.66 40.82 40.99 41.15 41.31 41.47 41.62 41.77 
1.4 64 41.92 42.07 42.22 42.36 42.51 42.65 42.79 42.92 43.06 43.19 
1.5 65 43.32 43.45 43.57 43.7 43.83 43.94 44.06 44.18 44.29 44.41 
1.6 66 44.52 44.63 44.74 44.84 44.95 45.05 45.15 45.25 45.35 45.45 
1.7 67 45.54 45.64 45.73 45.82 45.91 45.99 46.08 46.16 46.25 46.33 
1.8 68 46.41 46.49 46.56 46.64 46.71 46.78 46.86 46.93 46.99 47.06 
1.9 69 47.13 47.19 47.26 47.32 47.38 47.44 47.5 47.56 47.61 47.67 
2 70 47.72 47.78 47.83 47.88 47.93 47.98 48.03 48.08 48.12 48.17 
2.1 71 48.21 48.26 48.3 48.34 48.38 48.42 48.46 48.05 48.54 48.57 
2.2 72 48.61 48.64 48.68 48.71 48.75 48.78 48.81 48.84 48.87 48.9 
2.3 73 48.93 48.96 48.98 49.01 49.04 49.06 49.09 49.11 49.13 49.16 
2.4 74 49.18 49.2 49.22 49.25 49.27 49.29 49.31 49.32 49.34 49.36 
2.5 75 49.38 49.4 49.41 49.43 49.45 49.46 49.48 49.49 49.51 49.52 
2.6 76 49.53 49.55 49.56 49.57 49.59 49.6 49.61 49.62 49.63 49.64 
2.7 77 49.65 49.66 49.67 49.68 49.69 49.7 49.71 49.72 49.73 49.74 
2.8 78 49.74 49.75 49.76 49.77 49.77 49.78 49.79 49.79 49.8 49.81 
2.9 79 49.81 49.82 49.82 49.83 49.84 49.84 49.85 49.85 49.86 49.86 
3 85 49.87          
3.5 90 49.98          
4 95 49.997          
5 100 49.99997          
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Factores   
Resultad
o paso 1              
(X) 
Promedio 
Normas 
(M) 
Desv. Est. 
Normas 
(S) 
Valor 
(Z) 
Área 
Bajo la 
Curva 
T 
F1 (x1) Agotamiento 4.89 2.98 1.03 1.86 46.86 68.00 
F2 (x2) Despersonalización  3.09 2.09 0.83 1.20 36.08 62.00 
F3 (x3) Insatisfacción de logro  4.79 2.14 0.97 2.73 49.68 77.00 
F4a Sueño  3.03 1.75 0.53 2.42 49.22 74.06 
F4b Psicosexuales 2.40 1.16 0.44 2.82 49.76 78.00 
F4c Gastrointestinales 2.48 1.55 0.58 1.60 44.52 66.29 
F4d Psiconeuróticos 2.08 1.48 0.54 1.10 36.43 61.00 
F4e Dolor 3.14 2.13 0.74 1.37 41.47 63.24 
F4f Indicador de Ansiedad 3.76 2.22 1.14 1.36 41.31 63.24 
F4g Indicador de depresión  4.80 2.98 1.05 1.73 49.99 68.00 
 
 
 
Para la comprobación de la hipótesis nula H0: Debido a los resultados estadísticos 
se rechaza porque se evidencia que sí hubo diferencias significativas en los 
síntomas del Síndrome de Burnout en los docentes consejeros que laboran en el 
Colegio Padre Segundo Familiar Cano, después de la Psicoterapia Cognitivo 
Conductual. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bajo Alto 
Desgaste ocupacional Desgaste ocupacional 
Psicomatización Psicomatización
- +
-50% -47.72% 34.12% 34.12% 47.72% 50%
´-3a ´-2a ´-1a ´+1a ´+2a ´+3aMedia
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Análisis estadísticos de los factores luego del post test para la comprobación de 
la hipótesis Hi que dice: “La Psicoterapia Cognitivo Conductual disminuirá los 
síntomas de Síndrome de Burnout en los docentes consejeros que laboran en el 
Colegio Padre Segundo Familiar Cano, después de la Psicoterapia Cognitivo 
Conductual”, ya que con los resultados obtenidos muestra la veracidad de esta es 
decir se confirma la hipótesis Hi y se rechaza la hipótesis H0.   
Factores:  Post test       
F1 (X1) Agotamiento:            
Z =  
X - M   
= 
1.68 - 2.98 = -1.26 
S     1.03       
F2 (x2) Despersonalización          
Z =  
X - M   
= 
1.53 - 2.09 = -0.67 
S     0.83       
F3 (x3) Insatisfacción de logro          
Z =  
X - M   
= 
1.82 - 2.14 = -0.33 
S     0.97       
F4a Sueño                
Z =  
X - M   
= 
2.22 - 1.75 = 0.89 
S     0.53       
F4b Psicosexuales             
Z =  
X - M   
= 
1.94 - 1.16 = 1.77 
S     0.44       
F4c Gastrointestinales           
Z =  
X - M   
= 
1.79 - 1.55 = 0.41 
S     0.58       
F4d Psiconeuróticos           
Z =  
X - M   
= 
1.59 - 1.48 = 0.20 
S     0.54       
F4e Dolor               
Z =  
X - M   
= 
2.07 - 2.13 = -0.08 
S     0.74       
F4f Indicador de ansiedad           
Z =  
X - M   
= 
2.55 - 2.22 = 0.29 
S     1.14       
F4g Indicador de depresión          
Z =  
X - M   
= 
2.09 - 2.43 = -0.32 
S     1.05       
87 
 
Porcentaje del área bajo la curva normal entre la media y cualquier valor de 
calificación Z y T 
Valores Negativos (lado izquierdo de la curva - 50%) 
Z T 0 0.01 0.02 0.03 0.04 0.05 0.06 0.07 0.08 0.09 
0 50 0 -0.4 -0.8 -1.20  -1.60  -1.99  -2.39  -2.79  -3.19  -3.59  
-0.1 49 -3.98 -4.38 -4.78 -5.17  -5.57  -5.96  -6.36  -6.75  -7.14  -7.53  
-0.2 48 -7.93 -8.32 -8.71 -9.10  -9.48  -9.87  -10.26  -10.64  -11.03  -11.41  
-0.3 47 -11.79 -12.17 -12.55 -12.93  -13.31  -13.68  -14.06  -14.43  -14.80  -15.17  
-0.4 46 -15.54 -15.91 -16.28 -16.64  -17.00  -17.36  -17.72  -18.08  -18.44  -18.79  
-0.5 45 -19.15 -19.5 -19.85 -20.19  -20.54  -20.88  -21.23  -21.57  -21.90  -22.24  
-0.6 44 -22.57 -22.91 -23.24 -23.57  -23.89  -24.22  -24.54  -24.86  -25.17  -25.49  
-0.7 43 -25.8 -26.11 -26.42 -26.73  -27.04  -27.34  -27.64  -27.94  -28.23  -28.52  
-0.8 42 -28.81 -29.1 -29.39 -29.67  -29.95  -30.23  -30.51  -30.78  -31.06  -31.33  
-0.9 41 -31.59 -31.86 -32.12 -32.38  -32.64  -32.90  -33.15  -33.40  -33.65  -33.89  
-1 40 -34.13 -34.38 -34.61 -34.85  -35.08  -35.31  -35.54  -35.77  -35.99  -36.21  
-1.1 39 -36.43 -36.65 -36.86 -37.08  -37.29  -37.49  -37.70  -37.90  -38.10  -38.30  
-1.2 38 -38.49 -38.69 -38.88 -39.07  -39.25  -39.44  -39.62  -39.80  -39.97  -40.15  
-1.3 37 -40.32 -40.49 -40.66 -40.82  -40.99  -41.15  -41.31  -41.47  -41.62  -41.77  
-1.4 36 -41.92 -42.07 -42.22 -42.36  -42.51  -42.65  -42.79  -42.92  -43.06  -43.19  
-1.5 35 -43.32 -43.45 -43.57 -43.70  -43.83  -43.94  -44.06  -44.18  -44.29  -44.41  
-1.6 34 -44.52 -44.63 -44.74 -44.84  -44.95  -45.05  -45.15  -45.25  -45.35  -45.45  
-1.7 33 -45.54 -45.64 -45.73 -45.82  -45.91  -45.99  -46.08  -46.16  -46.25  -46.33  
-1.8 32 -46.41 -46.49 -46.56 -46.64  -46.71  -46.78  -46.86  -46.93  -46.99  -47.06  
-1.9 31 -47.13 -47.19 -47.26 -47.32  -47.38  -47.44  -47.50  -47.56  -47.61  -47.67  
-2 30 -47.72 -47.78 -47.83 -47.88  -47.93  -47.98  -48.03  -48.08  -48.12  -48.17  
-2.1 29 -48.21 -48.26 -48.3 -48.34  -48.38  -48.42  -48.46  -48.05  -48.54  -48.57  
-2.2 28 -48.61 -48.64 -48.68 -48.71  -48.75  -48.78  -48.81  -48.84  -48.87  -48.90  
-2.3 27 -48.93 -48.96 -48.98 -49.01  -49.04  -49.06  -49.09  -49.11  -49.13  49.16  
-2.4 26 -49.18 -49.2 -49.22 -49.25  -49.27  -49.29  -49.31  -49.32  -49.34  -49.36  
-2.5 25 -49.38 -49.4 -49.41 -49.43  -49.45  -49.46  -49.48  -49.49  -49.51  -49.52  
-2.6 24 -49.53 -49.55 -49.56 -49.57  -49.59  -49.60  -49.61  -49.62  -49.63  -49.64  
-2.7 23 -49.65 -49.66 -49.67 -49.68  -49.69  -49.70  -49.71  -49.72  -49.73  -49.74  
-2.8 22 -49.74 -49.75 -49.76 -49.77  -49.77  -49.78  -49.79  -49.79  -49.80  -49.81  
-2.9 21 -49.81 -49.82 -49.82 -49.83  -49.84  -49.84  -49.85  -49.85  -49.86  -49.86  
-3 20 -49.87          
-3.5 15 -49.98          
-4 10 -49.997          
-5 0 -49.99997          
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Factores   
Resultado 
paso 1              
(X) 
Promedio 
Normas 
(M) 
Desv. Est. 
Normas 
(S) 
 
Valor (Z) 
Área 
Bajo la 
Curva 
T 
F1 (x1) Agotamiento 1.68 2.98 1.03 -       1.26 -  38.49 38.00 
F2 (x2) Despersonalización  1.53 2.09 0.83 -       0.67 -  24.25 44.09 
F3 (x3) Insatisfacción de logro  1.82 2.14 0.97 -       0.33 -  12.39 47.09 
F4a Sueño  2.22 1.75 0.53 0.89 0.88 56.73 
F4b Psicosexuales 1.94 1.16 0.44 1.78 38.15 66.09 
F4c Gastrointestinales 1.79 1.55 0.58 0.41 8.26 53.64 
F4d Psiconeuróticos 1.59 1.48 0.54 0.21 4.03 52.73 
F4e Dolor 2.07 2.13 0.74 -       0.08 -    3.59 48.82 
F4f Indicador de Ansiedad 2.55 2.22 1.14 0.29 11.09 51.36 
F4g Indicador de depresión  2.09 2.43 1.05 -       0.32 -  11.52 43.55 
 
 
 
 
Después de las tendencias de las curvas y en la posición de los resultados del antes y 
después del test se puede resaltar que los sujetos tuvieron un cambio considerable 
haciendo de ellos el cambio de diagnóstico, mejoraron en todos los niveles; es decir, que 
aquellos docentes que llegaron al final de programa lograron con éxito una mejoría.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bajo Alto 
Desgaste ocupacional Desgaste ocupacional 
Psicomatización Psicomatización
- +
-50% -47.72% 34.12% 34.12% 47.72% 50%
´-3a ´-2a ´-1a ´+1a ´+2a ´+3a
Media
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CONCLUSIONES 
 
 
 Una vez finalizado este estudio y a través de los resultados nos permitió 
conocer el nivel de efectividad del programa cognitivo conductual en docentes del 
Colegio Padre Segundo Familiar Cano que padecen del síndrome de Burnout, 
obteniéndose resultados favorables, como se pueden observar en los cuadros N° 
9 y 14, respectivamente. 
 
• También se logró Identificar los niveles de síndrome de Burnout, sus 
causas y efectos, después del tratamiento, esto se puede observar en los 
resultados según el cuadro N° 3 que muestra las causas antes de la 
intervención mostrando los niveles altos, tanto en los factores de desgaste 
ocupacional y los factores psicosomáticos, luego en el cuadro N°9 muestra 
los efectos del después de la intervención en el cual arrojó cambios 
significativos.   
• Por otro lado, se les brindó información a los docentes sobre cómo 
identificar el Síndrome, qué deben hacer, qué herramientas aplicar y si no 
se logra avanzar, se debe buscar la ayuda idónea; es decir, un psicólogo 
especializado. 
• Aunado a esto se les prestó ayuda al docente a enfrentarse y mejorar los 
síntomas del síndrome de Burnout a través del programa cognitivo 
conductual el cual se desarrolló durante 12 sesiones, por un tiempo 12 
semanas; es decir, una (1) sesión semanal.   
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• Por otra parte, a través de este estudio, se recomendó una propuesta de 
prevención e intervención, dirigida a mejorar la situación de estrés laboral, 
presente en los docentes de la institución seleccionada para el estudio, 
dejando como precedente los resultados obtenidos con la población 
tratada. 
• También se logró determinar la eficacia de las Terapias Cognitivo 
Conductual en docentes que presentan síntomas del síndrome de Burnout, 
observable en el cuadro N° 8 donde muestra el diagnóstico obtenido antes 
de la intervención, que fue fase 5 “quemado”, posteriormente en el cuadro 
14 se observa el cambio de los resultados obtenidos de fase 5 a fase 1 
“sano”.   
• La psicoterapia Cognitivo Conductual tuvo efecto positivo en la reducción 
de los síntomas del Síndrome de Burnout, ya que los niveles de este 
disminuyeron notoriamente, así como la forma de pensar de los pacientes.  
• Las estrategias empleadas como la terapia de relajación, la comunicación 
asertiva, la jerarquía de preocupaciones, así como la programación de 
actividades positivas fueron de mucha importancia, ya que se pudo percibir 
un cambio y un crecimiento en cada paciente.  
• El trabajo realizado tuvo un gran impacto en aquellos docentes que 
decidieron continuar con las terapias, puesto que lograron cambiar la 
formar de pensar ante distintas situaciones y, por ende, también mejoraron 
sus relaciones laborales y familiares.  
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• Con respecto a las distorsiones cognitivas encontradas pre y post test, se 
puede hacen mención que inicialmente los pacientes mostraban mucha 
resistencia, y esta misma resistencia les afectaba de manera crítica, pues 
eran muchas las ideas o las formas erróneas que tenían de procesar la 
información acerca de su situación laboral. 
• A medida que iban transcurriendo las sesiones de terapia se podía 
evidenciar que iban por su propia cuenta identificando esas mismas 
distorsiones e incluso cuando se dieron las sesiones grupales, los 
pacientes solían entre ellos mismos reconocer las ideas que seguían 
persistiendo.   
• Al finalizar las sesiones de terapia algunos docentes seguían presentando 
ciertas distorsiones, pero se alcanzó a disminuir la cantidad que se lograron 
identificar al inicio del programa de terapia; en este caso, al inicio se 
lograron registrar alrededor de quince distorsiones y en la fase final 
alrededor de seis, entre todos los pacientes.  
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RECOMENDACIONES 
 
 
Es importante tener en cuenta que algunos docentes presentan factores de 
riesgo de acuerdo con las horas de trabajo y el tipo de labor que realizan, por 
ende, es fundamental: 
• Implementar estrategias de atención para los docentes que se encuentran 
en condiciones de vulnerabilidad con respecto al síndrome de Burnout, en 
este caso siendo parte del equipo de especialistas que conforman el 
Gabinete Psicopedagógico, se tienen propuestas de seguimiento para 
aquellos docentes consejeros que participaron dentro del programa 
cognitivo conductual, ofreciéndoles atenciones individuales o grupales de 
acuerdo a las necesidades de los mismos. 
• Ofrecer en los siguientes periodos escolares, el programa cognitivo 
conductual en aquellos docentes que manifiesten los factores de desgaste 
ocupacional que son claves en el diagnóstico del Síndrome de Burnout.   
• Realizar actividades con todo el personal docente de manera preventiva en 
distintos periodos del año escolar, siendo estos en la semana de 
organización, al finalizar cada trimestre y al finalizar el periodo académico, 
en donde se incluyan jornadas de capacitaciones, terapias de relajación, 
actividades lúdicas o deportivas, convivios del personal, entre otras 
actividades que sirvan para disminuir los niveles de estrés laboral.   
 
93 
 
• Debe ser prioritario establecer programas en coordinaciones con otras 
entidades del estado, si es necesario, como orientación apoyo psicosocial, 
y de información sobre posibles riesgos con respecto a este síndrome.  
• Es pertinente desarrollar trabajos de investigación en este campo para 
detención y prevención del síndrome de Burnout en los docentes y del 
sector de la educación, en general. 
• El tratamiento del Síndrome de Burnout se establece, sobre todo, en 
función de la molestia concreta que presenta el paciente y de su intensidad. 
Por tal razón, el tratamiento debe adaptarse al estado del paciente, por 
tanto, es recomendable que el paciente reconozca y acepte que necesita 
ayuda lo antes posible, como primer paso. 
• Además, debe seguir ciertas recomendaciones, tales como reservar tiempo 
y espacio para las cosas que le hacen disfrutar a uno mismo, como los 
paseos en la naturaleza, leer un libro, actividades lúdicas o prácticas de 
deportes. 
• Renovar las relaciones con amigos y familiares que se han relegado en el 
pasado. 
• Crear nuevos hábitos o estilos de vida saludables y, si es posible, modificar 
el ambiente de trabajo. 
• Planificar las metas grandes en pequeños objetivos. 
• Animarse así mismo. 
• Encontrar desfogues creativos. 
• Considerar cuándo ha llegado el momento de un descanso. 
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• Respirar profundamente y estirarse, repetirlo durante algunos minutos. 
• Apartar los pensamientos responsables del estrés y concentrarse en algo 
que le traiga placer. 
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ANEXO I 
LA ASERTIVIDAD HERRAMIENTA UTILIZADA EN LA SESION N° 7 
La Asertividad se define como: "la habilidad de expresar nuestros deseos 
de una manera amable, franca, abierta, directa y adecuada, logrando decir lo que 
queremos sin atentar contra los demás; negociando con ellos su cumplimiento". 
Está en el tercer vértice de un triángulo en el que los otros dos son la pasividad y 
la agresividad. Situados en el vértice de la pasividad evitamos decir o pedir lo que 
queremos o nos gusta, en la agresividad lo hacemos de forma tan violenta que 
nos descalificamos nosotros mismos. 
Emplear la asertividad es saber pedir, saber negarse, negociar y ser flexible 
para poder conseguir lo que se quiere, respetando los derechos del otro y 
expresando nuestros sentimientos de forma clara. La asertividad consiste también 
en hacer y recibir cumplidos, y en hacer y aceptar quejas. 
La asertividad y la ansiedad  
El elemento básico de la asertividad consiste en atreverse a mostrar 
nuestros deseos de forma amable, franca, etc., pero el punto fundamental consiste 
en lanzarse y atreverse. Lo que se expone en esta página puede ayudarnos a 
mostrar lo que sentimos y deseamos, porque sabemos que lo estamos haciendo 
de forma adecuada, nadie se puede ofender. Esto nos ayudará a atrevernos a 
hacerlo. Pero cuando la ansiedad y el miedo son demasiado grandes hasta el 
punto de que nos dificultan o impiden expresar nuestros deseos, hemos de 
plantearnos una estrategia para superarla.  
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Reglas básicas para ejercer la asertividad  
Existen técnicas y reglas que aprendidas y aplicadas nos permiten ejercer 
el asertividad de forma eficiente. Para ello hay que prepararse a negociar y hay 
que cumplir las reglas que implican una negociación eficiente. Existen también 
técnicas simples como el banco de niebla o asentir en principio, y el disco rayado, 
que nos facilitan su ejercicio concreto y cotidiano. 
Para poder ejercitar el asertividad tenemos que tener capacidad de 
negociación. En la negociación se intenta conseguir lo que se quiere con el 
beneplácito del otro, que lógicamente también va a tener algunos beneficios.  
La realización de una negociación comprende varias fases. La primera, es la de 
preparación. En ella tenemos que pensar la estrategia que tenemos que seguir en 
el encuentro con el otro en el que se va a plantear los problemas y se va a hacer 
la negociación propiamente dicha. 
Fase de preparación  
Para poder conseguir cualquier cosa tenemos que saber cómo hacerlo y 
para ello hay que prepararse. Ir a un encuentro sin tener una mínima guía de 
comportamiento, cuando, además, no somos negociadores experimentados, nos 
expone a no lograr para nada los objetivos que perseguimos. Por tanto, hay que 
preparar lo que se va a decir y a hacer en la negociación cara a cara con el otro. 
Dentro de la preparación habría que distinguir dos sub-fases. La primera de 
preparación personal para evitar caer en la pasividad o en la agresividad y la 
segunda de preparación del diálogo que vamos a plantear al otro. 
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Fase de preparación personal 
Se trata de una fase previa, necesaria para tener muy claros los objetivos 
que perseguimos en el encuentro. Es lo que nos motiva a la negociación. Cuando 
negociamos tenemos que tener la vista puesta en nuestros objetivos. Hay algunas 
cosas que no nos pueden distraer de ellos y hacernos fracasar; por ejemplo, 
nuestra emoción. No podemos confundir la emoción con el objetivo. Nos gustaría 
quedar bien, pero normalmente ese no es el objetivo. Nos gustaría machacar al 
otro, pero así no lograremos lo que realmente queremos. Nos gustaría que el otro 
reconociese que tenemos razón y que él estaba equivocado, pero nos tenemos 
que preguntar si ese es nuestro objetivo o si así solamente conseguiremos una 
recompensa de tipo emocional, mientras que nuestro objetivo se pierde. No hay 
que olvidar la máxima: “lo que cuenta son los hechos y no las palabras”. Si nos 
explayamos y nos descargamos emocionalmente puede que hayamos 
conseguido una recompensa a corto plazo, pero la pregunta que tenemos que 
hacernos es si hemos conseguido nuestros objetivos.  
Hay que huir de juicios de intenciones. Si juzgamos las intenciones de la 
otra persona y nos basamos en ellas para plantear la relación con el otro, 
corremos el riesgo de contestar y reaccionar a las intenciones que pensamos que 
tiene el otro y perdemos de vista nuestros objetivos. Así podemos llegar a ser 
agresivos o a ser pasivos. Si nos han hecho algo que nos ha dolido y pensamos 
que lo ha hecho con buenas intenciones, podemos estar tentados de dejarlo pasar 
y no decir nada. Si juzgamos que lo ha hecho con mala intención, vamos a atacar 
su “maldad” y no los hechos y seremos agresivos. En una negociación no se trata 
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de agredir y someter al otro, aunque lo veamos como un rival. Hay que darle una 
salida, más o menos airosa porque si no se revolverá contra nosotros. Querer que 
nos reconozca lo equivocado que está y se someta completamente a nuestros 
deseos puede ser un objetivo emocional, que compense la humillación que hemos 
sentido, pero ¿es realmente nuestro objetivo? Si tenemos que intentar entender 
qué cosas son las pueden motivar al otro para hacer lo que nosotros queremos 
que haga. 
Tenemos que pensar en cómo crear la oportunidad de la negociación. Si es algo 
pendiente desde hace mucho tiempo y que queremos abordar, hay que buscar al 
otro y plantear un tiempo y un espacio en el que se pueda dar la negociación. Es 
lo primero que tenemos que conseguir del otro. Si ello no se consigue, no es 
posible hacer la negociación. En muchas ocasiones no hay que buscar la 
oportunidad, es la propia situación en la que se genera el problema. Pero en ella 
nos puede ocurrir que cuando el otro se va es cuando se nos ocurre aquello que 
teníamos que haber dicho. Recuerda: Siempre hay una segunda oportunidad, 
aunque haya que crearla. Crear la oportunidad es buscar al otro y plantear, 
aunque sea, por enésima vez, el tema que nos ocupa. Cualquier frase 
introductoria como decirle, “de lo que hablamos ayer me gustaría comentarte algo” 
o frases parecidas para iniciar la conversación son ayudas inestimables para crear 
la oportunidad. 
Con los objetivos claros podemos controlar nuestra agresividad y 
motivarnos para dejar de ser pasivos, con la oportunidad creada y el 
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entendimiento de lo que el otro espera, podemos preparar el momento concreto 
de la negociación. 
Preparación del diálogo 
Sin perder de vista que lo importante es lo que hagamos y lo que decimos 
solamente puede ser una guía para que el otro sepa cuales van a ser nuestros 
siguientes pasos, tenemos que preparar aquello que vamos a decirle. El diálogo 
que tengamos con él tiene que cumplir los siguientes requisitos para ser un diálogo 
asertivo: 
1. Describir los hechos concretos. Se trata de poner una base firme a la 
negociación, en la que no pueda haber discusión. Cuando describimos 
hechos que han ocurrido el otro no puede negarlos y así podemos partir de 
ellos para discutir y hacer los planteamientos precisos. En este punto es 
donde más tenemos que evitar hacer los juicios de intenciones. No se trata 
de decir “eres un vago” sino decir, “vengo observando que te levantas 
desde hace ya varias semanas a la hora de comer”. Diremos me has dicho 
10 veces “no sirves para nada” en lugar de “me quieres denigrar y hundir” 
(juicio de intenciones.) 
2. Manifestar nuestros sentimientos y pensamientos. Es decir, comunicar de 
forma contundente y clara como nos hace sentir aquello que ha ocurrido y 
que juicio moral o de pensamiento nos despierta. Es el momento de decir 
“estoy hasta las narices de esta situación y no la soporto más”, o “me he 
sentido humillado y denigrado”. Hay que recordar que no se trata de que el 
otro lo encuentre justificado o no. Le puede parecer desproporcionado, o 
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injusto, o… pero es lo que nosotros sentimos y tenemos derecho a hacerlo 
así; no aceptaremos ninguna descalificación, defenderemos nuestro 
derecho a sentirnos tal y como le decimos. Le estamos informando, no le 
pedimos que nos entienda o nos comprenda, por eso no puede 
descalificarnos ni aceptaremos críticas a nuestros sentimientos, 
emplearemos la técnica del banco de niebla combinado con el disco rayado 
(ver más abajo.)  
3. Pedir de forma concreta y operativa lo que queremos que haga. No se trata 
de hablar de forma general o genérica, “quiero que seas más educado”, 
“quiero que me respetes” “quiero que no seas vago”; sino que hay que ser 
concreto y operativo: “quiero que quites los pies de mi mesa”, “quiero que 
cuando hablo me mires a los ojos y contestes a lo que te pregunto”, “quiero 
que estudies tres horas diarias”. Son conductas concretas que el otro 
puede entender y hacer. 
4. Especificar las consecuencias. Es decir, aquello que va a ocurrir cuando 
haga lo que se le ha pedido. Se le podría plantear también las 
consecuencias que tendrá para él no hacerlo, pero es preferible especificar 
lo que va a obtener de forma positiva. De otra manera, lo que planteamos 
es un castigo y los castigos son mucho menos efectivos que los premios o 
refuerzos. Muchas veces, se trata solamente de una forma de 
presentación, hay que tener en cuenta que frecuentemente algo que puede 
ser planteado como un castigo, si no lo hace, se puede ver como algo 
positivo si lo hace. “Si no lo haces tendrás un castigo” se puede convertir 
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en “Si lo haces evitarás que haga lo que no quiero hacer que es lo que 
supone un castigo para ti, que es algo que, por supuesto, yo tengo que 
hacer para ser consecuente con mis objetivos y los sentimientos que ya he 
expresado”. 
Ensayo 
Lo que se ha preparado, preferentemente por escrito, se tiene que ensayar 
hasta aprendérselo de memoria. Cuando vamos a un examen nos ponemos 
nerviosos y se nos olvidan muchas cosas, puede pasarnos lo mismo en este caso 
y por eso hay que aprendérselo de memoria.  
Si la situación nos causa alguna ansiedad, es una razón más para el 
ensayo. Cuando nos imaginamos la situación de la negociación nos estaremos 
exponiendo a ella en la imaginación y al menos cuando pensemos en hablar con 
el otro no nos pondremos nerviosos y comenzaremos nuestra negociación en 
mejor posición anímica. Si nos ponemos nerviosos podemos acogernos al diálogo 
que hemos preparado en la seguridad de que vamos a expresar nuestros deseos 
de forma completa. Cuando la ansiedad es demasiado grande hasta el punto de 
que nos impide expresar nuestros deseos, hemos de plantearnos una estrategia 
para superarla.  
Ejecución 
En la fase de ejecución hay que tener en cuenta algunas técnicas básicas 
que nos permiten llevar a cabo lo que hemos preparado. No hay que olvidar nunca 
que nuestros objetivos están plasmados en el diálogo que hemos preparado y que 
nuestra meta inmediata es decirlo. No se trata contestar a todas las digresiones 
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que nos hagan; no es necesario ser rápido y agudo para poder responder de forma 
inmediata a todo lo que nos digan. Se trata de emplear la técnica del banco de 
niebla, que también se llama aceptar en principio, seguida de la del disco rayado. 
La forma de hacerlo es diciendo que “puede que lleves razón; pero...” (banco de 
niebla) lo que yo quiero decir es que… “y se sigue con el diálogo en el punto en el 
que fuimos interrumpidos o repitiéndolo desde el principio (disco rayado.) Puede 
parecer muy limitado y que vamos a hacer el ridículo, pero es sorprendente lo 
efectivo y natural que resulta. Si saca otros temas, también importantes, no 
perdamos de vista nuestro objetivo, tenemos que acabar con lo que ha motivado 
la negociación para poder seguir más tarde con lo que acaba de plantear: en 
ningún momento hay que perder de vista nuestro objetivo, plasmado en el diálogo 
preparado. 
Ejemplos:  
PRÁCTICA  
Situación 1:  
Un amigo acaba llega a cenar, pero una hora más tarde de lo que había dicho. No 
ha llamado para avisar que se retrasaría. Estás irritado por la tardanza. Tienes 
estas alternativas:  
1.      CONDUCTA PASIVA. Saludarle como si tal cosa y decirle “Entra, la cena 
está en la mesa”.  
2.      CONDUCTA ASERTIVA. He estado esperando durante una hora sin saber 
lo que pasaba (hechos). Me has puesto nervioso e irritado (sentimientos), si otra 
vez te retrasas avísame (conducta concreta) harás la espera más agradable 
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(consecuencias).  
3.      CONDUCTA AGRESIVA. Me has puesto muy nervioso llegando tarde. Es la 
última vez que te invito. 
Situación 2:  
Un compañero de trabajo te da constantemente su trabajo para que lo hagas. 
Decides terminar con esta situación. Puedes crear la situación preguntándole 
cómo lleva su trabajo o esperar a que él la cree cuando te pida otra vez a que le 
ayudes haciéndole algo.   
Las alternativas podrían ser:  
1.      CONDUCTA PASIVA. Estoy bastante ocupado. Pero si no consigues 
hacerlo, te puedo ayudar.  
2.      CONDUCTA AGRESIVA. Olvídalo. Casi no queda tiempo para hacerlo. Me 
tratas como a un esclavo. Eres un desconsiderado.  
3.      CONDUCTA ASERTIVA. Muy frecuentemente me pides que te eche una 
mano en el trabajo que te asignan, porque no te da tiempo o porque no sabes 
hacerlo (hechos). Estoy cansado de hacer, además de mi trabajo, el tuyo 
(sentimientos), así que intenta hacerlo tú mismo (conductas), seguro que así te 
costará menos la próxima vez (consecuencias). 
Situación 3 
Vas a un restaurante a cenar. Cuando el camarero trae lo que has pedido, te das 
cuenta de que la copa está sucia, con marcas de pintura de labios de otra persona. 
Se trata de llevarse bien con el camarero para que nos sirva bien, pero eso no es 
un buen servicio, podrías: 
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1.      CONDUCTA PASIVA. No decir nada y usar la copa sucia, aunque a 
disgusto. 
2.   CONDUCTA AGRESIVA. Armar un gran escándalo en el local y decir al 
camarero que como el servicio es asqueroso nunca volverás a ir a ese 
establecimiento. 
3.   CONDUCTA ASERTIVA. Llamar al camarero y, mirándole a la cara y 
sonriendo, pedirle que por favor le cambie la copa. 
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Plantilla para construir un diálogo asertivo 
Hechos 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
Sentimientos 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 
Conductas 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
Consecuencias 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________  
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ANEXO II 
CUADRO DE AUTORREGISTRO 
   Nombre: _______________________________      Fecha: _______________ 
A continuación, se presenta un cuadro que usted debe llenar de acuerdo con 
su realidad y según lo discutido en las sesiones anteriores. 
SITUACIÓN LO QUE 
PIENSO 
LO QUE 
SIENTO 
REACCIONES FÍSICAS QUE 
PRESENTO 
FECHA FRECUENCIA 
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ANEXO III 
Distorsiones Cognitivas 
Pre-Test 
Antes del inicio de las sesiones terapéuticas, las distorsiones frecuentes o 
mayormente presentadas por los pacientes durante las entrevistas fueron las 
siguientes: 
1. Pensamiento polarizado o dicotómico (todo o nada) - Interpretar los eventos 
y personas en términos absolutos, sin tener en cuenta los grados 
intermedios, evidenciado en el uso de términos como «siempre», «nunca», 
«todos», cuando su uso no está justificado por los acontecimientos 
propiamente.  
2. Abstracción selectiva o Filtro mental - Enfocarse exclusivamente en ciertos 
aspectos, usualmente negativos y perturbadores, de un evento, hecho, 
circunstancia o persona; con exclusión de otras características. 
3. Personalización - También conocida como falsa atribución, consiste en 
asumir que uno mismo u otros han causado cosas directamente, cuando 
muy posiblemente no haya sido el caso en realidad. 
4. Interpretación del pensamiento. Se hacen interpretaciones sobre cómo se 
sienten los demás y qué le motiva a ello. También implica hacer 
interpretaciones de cómo reacciona la gente ante las cosas que le rodean 
y ante nuestra propia actuación. 
5. Comparación. Cuando se produce una tendencia a compararse con los 
demás de manera que se llega a la conclusión de que se es mucho peor 
que los demás. 
6. Proyección - proyectar en el otro, pensamientos y sentimientos que no son 
aceptados como propios porque generan angustia o ansiedad. 
7. Culpabilidad: Culpar a los demás de los problemas propios, o por el 
contrario culparse a sí mismo de los problemas ajenos (complejo de mártir). 
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8. Falacia de control: Presuponer que se tiene que tener un control y una 
responsabilidad excesiva sobre lo que ocurre a su alrededor, con cierto 
sentimiento de omnipotencia; o por el contrario, puede verse como 
incompetente e impotente en grado extremo para manejar los propios 
problemas, o sentirse externamente controlada por otros o por las 
circunstancias. 
9. Falacia de cambio: Presuponer que la felicidad de uno depende 
exclusivamente de los actos y conductas de los demás o de las 
circunstancias externas; exige cierta condicionalidad; se espera que la 
actitud de cambio venga de los demás, en vez de responsabilizarse de sí 
mismos. 
10. Debeísmo o «Deberías» - Concentrarse en lo que uno piensa que 
«debería» ser en lugar ver las cosas como son, y tener reglas rígidas que 
se piensa que deberían aplicarse sin importar el contexto situacional. Las 
exigencias se extienden a sí mismo, a los otros o a la vida en general. 
11. Sacar conclusiones precipitadas - Asumir algo negativo cuando no hay 
apoyo empírico para ello. 
12. Negativismo: Se magnifican los sucesos o aspectos negativas y son 
obviados o desvalorizados los positivos; es una forma de abstracción 
selectiva; es característico del negativismo, la realización de presagios 
catastrofistas. 
13. Magnificación. Tendencia a exagerar lo negativo de un rasgo, situación, 
acontecimiento o persona. 
14. Perfeccionismo. Cuando se realiza un esfuerzo constante porque una 
representación interna o externa de perfección se cumpla, sin examinar si 
es razonable, muchas veces por evitar una experiencia subjetiva de 
fracaso. 
15. Falacia de recompensa divina: Se espera que en un futuro los problemas 
mejoren por sí solos sin tomar una actitud proactiva; o que seremos 
recompensados de alguna forma.  
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Distorsiones Cognitivas 
Post-Test 
Una vez iniciadas las sesiones terapéuticas, dando seguimiento tanto a nivel 
individual como grupal, se fueron descartando algunas distorsiones cognitivas 
que los pacientes presentaban inicialmente.  
A continuación, se describen algunas distorsiones que aún en medio de las 
terapias solían presentarse  
1. Proyección - proyectar en el otro pensamientos, sentimientos que no son 
aceptados como propios porque generan angustia o ansiedad. 
2. Comparación. Cuando se produce una tendencia a compararse con los 
demás de manera que se llega a la conclusión de que se es mucho peor 
que los demás. 
3. Sacar conclusiones precipitadas - Asumir algo negativo cuando no hay 
apoyo empírico para ello. 
4. Debeísmo o «Deberías» - Concentrarse en lo que uno piensa que 
«debería» ser en lugar ver las cosas como son, y tener reglas rígidas que 
se piensa que deberían aplicarse sin importar el contexto situacional. Las 
exigencias se extienden a sí mismo, a los otros o a la vida en general. 
5. Personalización - También conocida como falsa atribución, consiste en 
asumir que uno mismo u otros han causado cosas directamente, cuando 
muy posiblemente no haya sido el caso en realidad. 
6. Culpabilidad: Culpabilizar a los demás de los problemas propios, o por el 
contrario culparse a sí mismo de los problemas ajenos (complejo de mártir). 
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ANEXO IV 
Terapia de tensión-relajación. 
Colócate en una posición cómoda y afloja tu cuerpo mientras respiras hondo y 
profundo 
1º Grupo: MANOS Y ANTEBRAZOS. Aprieta simultáneamente ambos puños. 
Nota la tensión en manos y antebrazos. Concéntrate en estas sensaciones 
durante 5-7 segundos. Y ahora suelta y libera la tensión de esa zona y concéntrate 
en las nuevas sensaciones de distensión durante 20 a 30 segundos. Nota la 
diferencia entre un estado y el otro.  
2º Grupo: BICEPS. Dobla los codos y tensa los bíceps durante 5 a 7 segundos. 
Afloja los bíceps y estira los brazos. Concéntrate en la distensión durante 20 a 30 
segundos.  
3º Grupo: TRICEPS. Estira ambos brazos al frente de forma que se queden 
paralelos entre ellos y con respecto al suelo, y tensa la parte posterior de los 
brazos, los tríceps. Afloja y devuelve los brazos a su posición original. Percibe la 
diferencia.  
4º Grupo: HOMBROS-TRAPECIO. Eleva los hombros hacia arriba como si 
quisieras tocar las orejas. Mantén la tensión y nótala en los hombros y trapecios. 
Suelta los hombros.  
5º Grupo: CUELLO I. Inclina la cabeza hacia delante como si quisiera tocar con 
la barbilla el pecho. Hazlo lentamente. Nota la tensión en la nuca. Vuelve 
lentamente a la posición de reposo y percibe la distensión.  
6º Grupo: CUELLO II. Empuja con la parte posterior de la cabeza y no con la 
nuca, el respaldo en el que estés apoyado. Nota la tensión en la parte frontal del 
cuello. Suelta la tensión y aflójate. 
7º Grupo: FRENTE. Sube las cejas hacia arriba hasta notar arrugas en la frente. 
Nota la tensión. Suelta la tensión.  
8º Grupo: OJOS. Aprieta fuertemente los ojos arrugando los párpados. Nota la 
tensión. Suelta la tensión.  
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9º Grupo: LABIOS Y MEJILLAS. Haz una sonrisa forzada sin que se vean los 
dientes. Nota la tensión alrededor de la boca y en las mejillas. Suelta la tensión.  
10º Grupo: MANDÍBULA. Ve abriendo muy lentamente la boca hasta llegar al 
máximo. Mantenla abierta notando la tensión. Ciérrala y percibe la diferencia.  
11º Grupo: PECHO-ESPALDA. Arquea el torso, de manera que el pecho salga 
hacia delante y los hombros y codos hacia atrás. Junta los omóplatos. Mantén la 
tensión. Suelta y vuelve a la posición original.  
12º Grupo: ABDOMINALES I. Mete el abdomen hacia adentro. Nota la tensión. 
Suelta la tensión.  
13º Grupo: ABDOMINALES II. Saca el abdomen hacia afuera hasta notar la 
tensión. Suelta.  
14º Grupo: MUSLOS. Contrae ambos muslos simultáneamente. Nota la tensión 
y suelta.  
15º Grupo: GEMELOS. Apunta los pies hacia la cabeza hasta notar tensión en 
los gemelos. Suelta.  
16º Grupo: PIES. Lleva los pies hacia abajo intentando hacer una línea recta 
con las piernas. Tense los pies y suéltalos.  
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Historia Clínica Sujeto I 
Nombre:  P. G 
Edad: 55 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación:  Docente  
Estado civil: Casado 
Motivo de la consulta: 
Últimamente ha tenido algunos síntomas de cansancio, dificultad para dormir, 
desánimo. No siente que su rendimiento laboral es como antes, se siente 
agotado. 
De igual modo, las exigencias de sus estudiantes y su comportamiento lo tienen 
estresado, porque pareciera que su trabajo no valiera.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que su calidad de docente ha disminuido.  
• Nivel Afectivo: Estrés, preocupación, ansiedad. 
• Nivel Conductual: Irritable.  
• Nivel Motivacional: Ganas de huir, desánimo.  
• Nivel Físico: Tensión, cansancio, insomnio.  
Historia de la queja actual: 
Se siente agotado, siente que su trabajo le está quitando fuerzas, intenta 
relajarse, pero le cuesta; ha intentado salir a caminar o practicar algún tipo de 
actividad, pero es poco lo que ha conseguido, pues sigue sintiéndose agotado.   
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia no hay antecedentes de personas con  
trastornos psíquicos, que el recuerde. 
• Antecedentes físicos: Enfermedades del corazón.  
• Relaciones familiares: Se han visto afectadas porque comparte poco y ya no 
se comunica mucho con sus familiares. 
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se consideraba una persona 
enferma, pero piensa que esto que le sucede no es normal.  
• Historia laboral: Adicional a su trabajo de planta, trabaja en una universidad, 
aunque no permanente, pero si siente que su trabajo lo absorbe; los fines de 
semana, los ocupa para hacer planificaciones, calificar trabajos, exámenes y es 
poco el tiempo que le queda.  
• Historia sexual-afectiva: Ha perdido un poco el deseo sexual.  
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades. 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto II 
Nombre:  L.C 
Edad: 52 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil:  Casado 
Motivo de la consulta: 
Últimamente ha tenido su presión arterial bastante elevada; siente que el estar estresado 
en el trabajo, lo tiene así. Manifiesta que su coordinador de departamento lo presiona 
mucho, cuenta que él siempre ha entregado todo a tiempo, pero ahora debe entregar todo 
con mayor anticipación lo que amerita que él se lleve trabajo para casa, y, además se debe 
a dos empleos más y un negocio personal los cuales no quiere dejar.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Siente que no puede con todo, siente que no le alcanza el tiempo, 
pero no quiere dejar de hacer sus demás cosas.  
• Nivel Afectivo: Estrés, preocupación, ansiedad. 
• Nivel Conductual: Distante, sin deseos de que le hablen ni se le acerquen, irritable, 
toma bebidas alcohólicas.  
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar su trabajo y dedicarse a otra cosa.  
• Nivel Físico: Tiene algunos tics de sonarse los dedos, presenta dificultad para dormir, 
despierta en las noches y le cuesta conciliar el sueño.  
Historia de la queja actual: 
 Había podido llevar adelante su trabajo con sus demás ocupaciones, pero siente que 
su trabajo principal le restringe de mucho, sobre todo de tiempo, porque además de 
sus obligaciones como educador le toca, muchas veces, tener que llevar trabajo a casa, 
lo que no le gusta y, a veces, ni los concluye, y le resta tiempo para sus otras labores 
y su negocio.   
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de personas con  
trastornos del estado de ánimo (Depresión)  
• Antecedentes físicos: Presión arterial por ambos padres, línea paterna cáncer.  
• Relaciones familiares: A pesar de la situación, su familia lo ha estado apoyando, pero 
sabe que él debe cambiar algunas cosas para que la relación sea como antes.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: Sabe que está enfermo de su presión arterial, 
porque al igual que sus padres, la padecen.   
• Historia laboral: Trabaja desde temprana edad y siempre se ha esforzado, pero en 
estos momentos se siente estresado. Posee dos empleos más y un negocio familiar.    
• Historia sexual-afectiva: Al sentirse cansado y bajo estrés, su vida sexual ha 
disminuido.  
• Otras enfermedades: Hipertensión. 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el empleo.  
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Historia Clínica Sujeto III 
Nombre:  J. P 
Edad: 33 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación:  Docente  
Estado civil:  Casada 
Motivo de la consulta: 
Manifiesta sentirse estresada, le dan dolores de cabeza, náuseas ocasionales; se 
acuesta muy cansada, pero despierta en la madrugada pensando cómo hacer con 
tantas obligaciones, sobre todo en el trabajo ya que el coordinador, a cada instante, le 
sobre carga de trabajo. Le cuesta conciliar el sueño y se levanta cansada, no le dan 
ganas de levantarse a trabajar, adicional le duele el cuello, la espalda y manifiesta 
problemas gastrointestinales, los cuales se auto médica.    
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa mucho en lo malo que le puede pasar, que nunca tendrá  
tiempo de hacer todo lo que se espera de ella; que se está enfermando cada día más 
de forma irremediable. Tiene grupos a su cargo y es su responsabilidad atenderlos de 
la mejor manera, pero siente que esto le puede afectar tarde o temprano.   
• Nivel Afectivo: estrés, preocupación, ansiedad 
• Nivel Conductual: Distante, no le gusta hablar ni que le hablen, irritable, mal humor.  
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo, de huir 
• Nivel Físico: Tensión, dolores musculares (cuello), dolor en brazos y piernas, dolor 
en la espalda, insomnio, náuseas.    
Historia de la queja actual: 
Se siente agotada, dice sentirse mal porque su situación de salud se está viendo 
afectada, trabaja bajo presión y suele sentirse como en modo automático.  
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de personas con ansiedad 
y posible depresión.  
• Antecedentes físicos: Por parte del padre hay hipertensión, problemas cardíacos y 
diabetes. Por parte de la madre cáncer e hipertensión.   
• Relaciones familiares: Manifiesta que su esposo es su único apoyo, él la apoya, 
pero sabe que ella necesita estar sin tanto estrés para estar mejor con su familia, 
sobre todo dedicarle tiempo a su hijo, ya que piensa que no le está dando el tiempo 
que él se merece.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se considera una persona enferma, pero 
al sentir todo este tipo de síntomas, la hace preocuparse, pero sabe que todo es 
producto del estrés.   
• Historia laboral: Labora hace 8 años en el centro escolar, tiene grupos bajo su 
cargo, los atiende, pero siente que no da lo mejor de sí, producto de tanta presión; 
además que se dan situaciones de conducta de estudiantes que son bastantes 
complicadas que le toca atender, cosa que le desagrada. En ocasiones, se tiene que 
llevar trabajo para su casa.  
• Historia sexual-afectiva: Reporta escasas relaciones con su esposo porque se siente 
muy cansada. 
• Otras enfermedades: Gastritis, reflujo gastroesofágico 
• Diagnóstico: Desgaste Ocupacional alto “En peligro” 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el empleo.  
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Historia Clínica Sujeto IV 
Nombre:  A. A 
Edad: 39 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación:  Docente  
Estado civil:  Soltera 
Motivo de la consulta: 
Manifiesta problemas gastrointestinales, alrededor de 1 año en lo cual ha estado 
automedicándose, hay días que le funciona y otros días no. 
Ha desmejorado su alimentación porque cuando se siente ansiosa, preocupada o 
estresada no le dan ganas de comer y cuando come le causa molestias. En una 
ocasión, fue a atenderse con un especialista, pero le mandó medicamentos los cuales 
nunca tomó. Comenta que su trabajo la tiene fuertemente estresada, no le alcanza el 
tiempo y hay muchas actividades o comisiones a las que pertenece, aunque a ella no 
le guste, porque que le resta tiempo.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que su calidad de profesional ha disminuido. 
• Nivel Afectivo: Ansiedad, estrés, preocupación.  
• Nivel Conductual: Se torna aislada, en ocasiones ha tomado bebidas alcohólicas.  
• Nivel Motivacional: deseos de no trabajar más o buscar otro trabajo.   
• Nivel Físico: Dolor en el cuello, dolor de cabeza, constantes malestares 
gastrointestinales.  
Historia de la queja actual: 
Ya no siente deseos de laborar, ha pensado en ocasiones en buscar otro trabajo, pero 
sabe que ya a estas alturas estudiar otra profesión le va a costar más, ya no se siente 
tan joven.  
Expresa que ya ha experimentado este tipo de síntomas cuando estudiaba en la 
universidad, y es cuando se encuentra bajo presión, situación que siente 
constantemente en su trabajo.  
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia no hay antecedentes de personas con  
trastornos psíquicos, que ella recuerde. 
• Antecedentes físicos: Por parte del padre problemas cardíacos, y por la madre cáncer.   
• Relaciones familiares: Comparte escasamente con su familia, ya que viven lejos.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: no se considera una persona enferma, pero 
sus problemas gastrointestinales van en aumento.  
• Historia laboral: Mantiene grupos de estudiantes bajo su cargo, con distintas 
situaciones y conductas; constantemente tiene que acudir a reuniones con sus 
superiores por la mala conducta y bajo rendimiento académico, se siente bajo estrés, 
lo cual no la hace rendirse.  
• Historia sexual-afectiva: Mantiene una relación complicada con su expareja. 
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades.  
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el empleo. 
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Historia Clínica Sujeto V 
Nombre:  E.H 
Edad: 50 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil: Casado 
Motivo de la consulta: 
Comenta sentirse irritable, ha tenido conflictos con algunos compañeros de 
trabajo y hasta con su superior, ya que a el nivel de exigencias en cuanto a su 
trabajo ha cambiado y tiene mucha responsabilidad, la cual aún no sabe 
manejar.  
Lo han sobre cargado, en cuanto a cantidad de grupos y horas, la cual desde 
un inicio se quejó, pero hicieron caso omiso a su molestia.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que le han hecho una maldad, que no puede abarcar 
tanto y sus compañeros no le ayudan.  
• Nivel Afectivo: Estrés, impotencia, enojo.  
• Nivel Conductual: Irritable, mal humor.  
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo y que otro se ocupe.  
• Nivel Físico: Tensión, dolores musculares, dolor en el cuello, dolor de cabeza.   
Historia de la queja actual: 
Siente demasiado estrés, se siente utilizado por sus compañeros ya que le 
dejaron más horas y grupos a él, cuando elaboraron la organización escolar. Su 
tiempo es medido, tiene pocas horas libres y no le gusta llevar trabajo a casa 
porque limita tiempo para dedicarle a su familia.  
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de familiares con 
trastorno Bipolar.  
• Antecedentes físicos: Por parte de la madre hipertensión, enfermedades 
cardiovasculares y, por la línea paterna, epilepsia.  
• Relaciones familiares: Eventualmente sale con su familia, pero la calidad de 
tiempo con ella ha desmejorado.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se considera una persona enferma, 
pero está reflejando algunos síntomas de hipertensión.  
• Historia laboral: Tiene su grupo de consejería a la cual tiene que dedicarle su 
tiempo.  
• Historia sexual-afectiva: Ya ha disminuido su vida sexual.  
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto VI 
Nombre:  G. R 
Edad: 40 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación:  Docente  
Estado civil:  Unido 
Motivo de la consulta: 
Se siente más cansado que antes, siente que su trabajo es rutinario, pero a la 
vez ejerce presión sobre él; ha estado faltando a labores o se ha tenido que 
retirar a su casa por estar con la presión alta, se ha ido a chequear y el doctor 
le ha enviado medicamentos. Ha notado que cada vez que está sujeto a 
situaciones estresantes o demandantes se le sube la presión, y es justo lo que 
está ocurriendo en su trabajo.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa mucho en lo malo que le puede pasar por aquello de 
la presión, siente que se está enfermando cada vez más y menos podrá 
cumplir con su trabajo.  
• Nivel Afectivo: Preocupación, estrés, ansiedad 
• Nivel Conductual: Distante, habla poco, suele fumar ocasionalmente. 
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo 
• Nivel Físico: Dolor de cabeza, dificultad visual, náuseas.  
Historia de la queja actual: 
Se sorprende que este esté pasando por esto a pesar de que no tiene edad 
avanzada, lo que lo tiene igual decaído de ánimo, pero sabe que todo esto es 
a causa de la presión a la que se encuentro sujeto en su entorno laboral. Al 
estar faltando a sus labores se ha retrasado más en sus obligaciones y le está 
afectando su rutina fuera del trabajo.  
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de esquizofrenia.  
• Antecedentes físicos: Por la línea paterna, enfermedades cerebrovasculares; 
línea materna, diabetes y problemas cardíacos.  
• Relaciones familiares:  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: Se considera una persona enferma. 
• Historia laboral: Su entorno laboral lo tiene bajo mucha presión; tiene varios 
grupos a su cargo con los que va atrasado en las clases, como también, en las 
calificaciones de diversos trabajos a los que le ha tocado ponerles y así 
poderse apoyar, pues ha estado faltando recurrentemente al centro escolar 
por su condición de salud.  
• Historia sexual-afectiva: La relación con su esposa está un poco distante y 
ha tenido una disminución en su deseo sexual. 
• Otras enfermedades: no reporta otras enfermedades 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto VII 
Nombre:  R.C 
Edad: 39 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil: Casado  
Motivo de la consulta: 
Padece de molestias constantes a nivel de salud, sobre todo por la parte estomacal, 
sufre de gastritis, desde hace varios años, pero se le agudiza por temporadas sobre 
todo cuando se encuentra “estresado”, y esta ocasión pasa por esto. Se siente muy 
presionado en el trabajo, lo que le ha traído muchos dolores musculares, trata de 
buscar alternativas para no sentirse de ese modo, practica algunas técnicas de 
relajación, pero no le funcionan. 
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que el tiempo trascurre muy pronto, y no podrá cumplir con 
todas sus asignaciones laborales, no le da el tiempo. 
• Nivel Afectivo: Preocupación, ansiedad, impotencia, estrés.  
• Nivel Conductual: Se aísla, no habla con nadie, irritable y de mal humor. 
• Nivel Motivacional: Deseos de escapar. 
• Nivel Físico: Tensión y dolor muscular, insomnio, malestares gastrointestinales. 
Historia de la queja actual: 
Antes no era una persona tan estresada, su trabajo siempre le había gustado, pero 
desde que lo bajaron de nivel de grupo, ha aumentado la presión pues el nivel que tiene 
bajo su cargo, en su mayoría son estudiantes con muchas dificultades de conducta y 
quejas por parte de los demás colegas. Cuando llega a su casa, debería descansar, 
pero no puede desvincularse de todo lo que le queda pendiente de su trabajo, además 
al estar irritable tiene ciertas dificultades con su esposa y su hijo.  
Historia familiar: 
• Antecedentes psíquicos: En su familia no hay antecedentes de personas con 
trastornos psíquicos que el recuerde. 
• Antecedentes físicos: Tanto su papá como su mamá sufren de Hipertensión Arterial. 
Su padre padece enfermedades del corazón. 
• Relaciones familiares: Siempre han sido buenas, pero desde que se siente estresado 
se han visto afectadas porque no comparte o se comunica poco con sus familiares. 
Historia personal:  
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se consideraba una persona enferma, 
pero sus problemas gastrointestinales siempre le siguen afectando.  
• Historia laboral: Trabaja bajo mucha presión, su coordinador de departamento les 
exige todo al día, tiene un grupo numeroso de consejería de 28 estudiantes, adicional 
a los demás grupos que le da clases. En el centro escolar posee 10 años de antigüedad 
en calidad de permanente, labora 5 horas y media en el plantel, pero siempre tiene 
cosas pendientes, adicional a lo que lleva para su casa.  
• Historia sexual-afectiva: Su relación con su esposa está un poco distante y ha tenido 
una disminución en su deseo sexual. 
• Otras enfermedades: Gastritis 
Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado 
Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el empleo. 
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Historia Clínica Sujeto VIII 
Nombre:  J.H 
Edad: 43 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil: Soltera  
Motivo de la consulta: 
Constantes dolores de cabeza, que controla por automedicación y por medio de 
medicina alternativa. Se le dificulta concentrase, se siente cansada, agotada y 
con presión laboral, tiene bajo su cargo un grupo grande de estudiantes, que 
demandan mucho de ella como consejera.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa mucho en su malestar y que eso no podrá con todo.  
• Nivel Afectivo: Tristeza, preocupación, estrés, ansiedad, impotencia. 
• Nivel Conductual: Aislada, ensimismada.  
• Nivel Motivacional: Deseos de huir, de escapar. 
• Nivel Físico: dolor de cabeza, tensión y dolor muscular, insomnio. 
Historia de la queja actual: 
Se siente estresada, no puede con tantas obligaciones, desea dejar alguno de 
sus empleos, pero su condición económica no se lo permite por el momento.  
Solía disfrutar su profesión, pero con tantas exigencias ha llegado el momento 
de que no puede con tanto, pero lo hace por sus 2 hijos, pues su expareja y 
padre de sus hijos no la ayuda económicamente en nada.  
Historia familiar: 
• Antecedentes psíquicos: En su familia no hay antecedentes de personas con 
trastornos psíquicos, que él recuerde. 
• Antecedentes físicos: Tanto su papá como su mamá padecen de problemas 
cardíacos.  
• Relaciones familiares: Cuando tenía tiempo podía compartir más con su 
familia, ahora todos se quejan de que solo le importa el trabajo.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se consideraba una persona 
enferma, pero sus dolores de cabeza se han agudizado.  
• Historia laboral: Trabaja presionada; siempre se ha destacado en el plantel por 
ser muy activa, pero esto ha cambiado, no es la misma de antes. Tiene un grupo 
de consejería que a cada instante tienen situaciones que le toca resolver. Tiene 
20 años de laborar en el centro educativo; se siente exhausta, trabaja en 2 
universidades privadas y posee un negocio propio. Los fines de semana, tiene 
mucho trabajo extra para casa.   
• Historia sexual-afectiva: Separada de su pareja, hace años, mantuvo una 
relación nuevamente, pero no funcionó. No se mantiene activa sexualmente. 
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades. 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto IX 
Nombre:  G.M 
Edad: 48 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil: Casado 
Motivo de la consulta: 
Manifiesta problemas de concentración, cansancio extremo, le cuesta levantarse todos 
los días para ir a trabajar, cada vez se siente más agotado. 
Se siente preocupado pues muestra apatía por sus obligaciones, retrasa las mismas y 
por eso siempre anda más estresado, porque cuando el coordinador de su 
departamento le pide su programación no tiene las cosas al día, y sus evaluaciones no 
han sido buenas.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que no le alcanza el tiempo para ponerse al día con tanto, y 
esto le seguirá afectando en sus evaluaciones para más adelante poder trasladarse.  
• Nivel Afectivo: Preocupación, ansiedad, estrés.  
• Nivel Conductual: Irritabilidad. 
• Nivel Motivacional: Deseos de huir. 
• Nivel Físico: Tensión, dolores musculares, molestia en el cuello, insomnio. 
Historia de la queja actual: 
Siempre había mostrado gusto por su trabajo, a pesar de ciertas situaciones laborales, 
pero en este momento se siente presionado, ya que cada día se le acumula más 
trabajo, hace unos meses se le subió la presión arterial, pero no ha vuelto a suceder.  
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de personas con 
trastornos del estado de ánimo (depresión).  
• Antecedentes físicos: Su padre padece de asma y su madre fue paciente de cáncer.   
• Relaciones familiares: Mantiene una relación distante con su familia, prefiere evitarlos, 
porque su irritabilidad interviene en el trato hacia ellos.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No consideraba una persona enferma. 
• Historia laboral: Llegó 10 años a ese centro escolar por traslado, ya que su ideal era 
estar cada día más cerca de su familia. Tiene bajo su responsabilidad un grupo de 30 
estudiantes con distintas situaciones, adicional que imparte su materia a 5 grupos.  
Labora 5 horas y media, pero en casa sigue con mucho trabajo.  
• Historia sexual-afectiva: Su relación con su esposa está un poco distante y ha tenido 
una disminución en su deseo sexual. 
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades. 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto X 
Nombre:  I.R 
Edad: 48 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil:  (Divorciada) 
Motivo de la consulta: 
Padece de desánimo, de desinterés desde que retomó labores en este nuevo periodo 
escolar. 
Ha presentado ciertas dolencias físicas que a la fecha ha disminuido con 
automedicación, pero al estar siendo más constante, fue al médico, se realizó chequeo 
completo y todo le sale bien. 
Se siente estresada en el trabajo, ya que este año su carga de horario ha aumentado, 
adicional está a cargo de dictar apoyo extra a estudiantes con dificultades en su materia 
(inglés).   
A veces ha tratado de olvidarse de tantas cosas, pero le cuesta, lee libros de 
autoayudas, pero siente que no ha logrado nada.     
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que su calidad de docente ha disminuido. 
• Nivel Afectivo: Estrés, preocupación, ansiedad. 
• Nivel Conductual: Distante, habla poco. 
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo 
• Nivel Físico: Tensión, dolores musculares, dolor en brazos y piernas, deseos fuertes 
de dormir durante el día.  
Historia de la queja actual: 
Desde que inició este año, se ha sentido desanimada pero el nivel de carga horaria ha 
sido un factor complicada para ella, pues tiene más asignaciones, sobre todo con el 
grupo al que debe dictar el curso de inglés.  
Antes había estado bastante estresada, pero había podio manejarlo.  
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia no hay antecedentes de personas con  
trastornos psíquicos que ella recuerde. 
• Antecedentes físicos: Su padre presenta problemas de diabetes y su madre de 
presión arterial alta.    
• Relaciones familiares: Son buenas, pero hace meses no mantiene cercanía, con sus 
padres ni hermanos. Solo está con sus hijos, pero ellos también están cada uno con 
sus cosas.  
Historia personal: 
• Historia laboral: 16 años en el centro escolar, 5 horas y media de trabajo, pero por el 
curso que dicta toda la semana son 3 horas diarias, en un horario más temprano a su 
horario normal de clases. Sale tarde y entra temprano y su coordinador está siempre 
exigiendo la programación al día, lo que la hace poner de mal humor, porque es incapaz 
de ser condescendiente con ella.  
Aparte que tiene su grupo de consejería a la cual tiene que dedicarle su tiempo.  
• Historia sexual-afectiva: no mantiene relación sentimental estable.  
• Otras enfermedades: no reporta otras enfermedades 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el empleo.  
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Historia Clínica Sujeto XI 
Nombre:  D.A 
Edad: 49 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil: Soltero 
Motivo de la consulta: 
Ha tenido que acudir en varias ocasiones al médico, por presentar hormigueo en sus 
manos, orejas calientes, dolor de cabeza y náuseas, esto le había ocurrido 
anteriormente, pero no le prestaba mucha atención, aunado que se encuentra 
presionado en su trabajo, lo que lo hace que duerma de manera incorrecta, despierta 
varias veces en la noche y al levantarse no se siente físicamente bien.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa mucho en que no le alcanza el tiempo además en que su 
estado de salud va en decaimiento.  
• Nivel Afectivo: Estrés, preocupación, ansiedad. 
• Nivel Conductual: Distante, habla poco, irritabilidad 
• Nivel Motivacional: Deseos de escapar 
• Nivel Físico: Dolor de cabeza, náuseas, mareos.  
Antes era una persona muy sana, nada le preocupaba, pero últimamente se siente 
presionado en su trabajo, siente que tiene mucha responsabilidad sobre él, tanto en su 
materia, como en sus otros dos trabajos.  
De igual modo, comenta que su materia es una de las que presenta mayor déficit 
académico, y a cada instante se le señala, sobre todo los padres de familia de los 
estudiantes a los que imparte clases, pero tiene claro que son los mismos estudiantes 
los que no estudian.   
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de personas con  
trastornos del estado de ánimo (Depresión).  
• Antecedentes físicos: Tanto su papá como su mamá sufren de Hipertensión Arterial. 
Su padre padece enfermedades del corazón.  
• Relaciones familiares: No tiene hijos, ni pareja; le toca compartir el cuidado de sus 
padres mayores, pero por no tener tiempo le paga a su hermana para que los atienda 
en su lugar.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se consideraba una persona enferma, 
hasta ahora.  
• Historia laboral: Tiene 22 años de servicio, labora 5 horas y medio en el centro escolar, 
pero trabaja en una nocturna laboral y da clases en una universidad privada.   
• Historia sexual-afectiva: Esporádica  
• Otras enfermedades: Posible hipertensión (en evaluación médica) 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el empleo. 
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Historia Clínica Sujeto XII 
Nombre:  V.T 
Edad: 53 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil: Soltera 
Motivo de la consulta:  
Presenta dificultad para dormir, muestra ansiedad ante situaciones estresantes 
en su entorno laboral, hace tiempo viene con dolores musculares, se levanta a 
trabajar sin ánimo. 
Siente que ya las cosas no son como antes, el nivel de exigencias es mayor y 
tiene que llevar mucho trabajo a casa, lo que le quita tiempo para atender a su 
hijo adolescente.    
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que no tiene tiempo para nada, que las cosas no le 
salen bien. 
• Nivel Afectivo: Estrés, preocupación, ansiedad. 
• Nivel Conductual: Ausente, se paraliza 
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo 
• Nivel Físico: Insomnio, tensión, dolor en el cuello, espalda…   
Historia de la queja actual: 
Siempre ha sido una mujer preocupada por sus cosas, exigente y perfeccionista, 
pero siente que ya todo ha cambiado, su estrés la ha llevado a sentirse como 
enferma; tenía años de no tener grupo de consejería, pero este año le dieron 
grupo, por lo que tiene más responsabilidades.  
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de personas con  
Trastorno Bipolar.  
• Antecedentes físicos: Tanto su papá como su mamá sufren de problemas 
cardíacos.  
• Relaciones familiares: Mantiene buena relación, pero en este momento es 
distante. 
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se consideraba una persona 
enferma. 
• Historia laboral: labora 5 horas y media, posee pocas horas libres, pero lleva 
mucho trabajo a casa, ya que imparte clases a 5 grupos de un mismo nivel y 
tiene un grupo de consejería de 28 estudiantes.  
• Historia sexual-afectiva: Sus relaciones de pareja han fracasado y ha preferido 
no seguir insistiendo en ninguna relación amorosa.  
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades. 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto XIII 
Nombre:  C.E 
Edad: 43 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil:  Casada 
Motivo de la consulta: 
Manifiesta tener sensaciones extrañas, sobre todo cuando se siente presionada 
o bajo mucha presión en el trabajo; en su casa le cuesta concentrarse, dice 
sentirse muy cansada, pero al dormir y posteriormente al levantarse sigue 
agotada; dice no disfrutar hacer las cosas como antes. 
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que su calidad de docente ha disminuido, y que no 
puede con tanto. 
• Nivel Afectivo: Ansiedad, estrés, preocupación.  
• Nivel Conductual: Distante, habla poco. 
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo. 
• Nivel Físico: Tensión, dolores musculares, somnolencia.   
Historia de la queja actual: 
No era una persona nerviosa, ni ansiosa, a pesar de estar siempre en varias 
actividades y de tener dos empleos extras, pero últimamente tiene más 
exigencias en su puesto de trabajo, no puede relajarse y se mantiene 
intranquila.    
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia no hay antecedentes de personas con  
trastornos psíquicos, que ella recuerde. 
• Antecedentes físicos: Diabetes, hipertensión. 
• Relaciones familiares: Buenas relaciones, pero cierto distanciamiento.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No considerada una persona enferma. 
• Historia laboral: 10 años de laborar y dos empleos extras en universidades de 
manera no permanente. En su principal trabajo hay mayor exigencia, diversas 
actividades, sus horas de clases a varios grupos y su grupo de consejería.  
• Historia sexual-afectiva: Su relación con su esposo está un poco distante y ha 
tenido una disminución en su deseo sexual. 
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto XIV 
Nombre:  D.H 
Edad: 49 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil:  Casada 
Motivo de la consulta:  
Se siente muy presionada en el trabajo, siente dolores musculares, malestares 
gastrointestinales, dificultad para dormir adecuadamente; en las mañanas se la 
pasa somnolienta.   
Trata de quedarse sola, practica algunas técnicas de relajación, lee libros, pero 
no le funcionan. 
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que no contará con suficiente tiempo para abarcar con 
todo.  
• Nivel Afectivo: Ansiedad, impotencia, estrés  
• Nivel Conductual: Irritabilidad, mal humor 
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo 
• Nivel Físico: Tensión, dolor en el cuello y hombros, insomnio, somnolencia.  
De la queja actual: 
Siempre había trabajado bien con cierto grado de presión, pero ahora está en 
un estado en que no logra relajarse ni cuando está en su casa.  
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de personas con 
trastornos del estado de ánimo (Depresión).  
• Antecedentes físicos: Enfermedades cardíacas tanto en el padre como en la 
madre.  
• Relaciones familiares: Por lo general, siempre han sido buenas, pero su 
situación actual interfiere en este aspecto.   
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se consideraba una persona 
enferma, hasta que le recetaron sulpiride.  
• Historia laboral: Muchos años de servicio en el centro escolar; labora en dos 
universidades, eventualmente; se siente presionado en su principal trabajo, ya 
que hay mayor exigencia.  
• Historia sexual-afectiva: Mantiene relaciones sexuales con su esposo, pero 
expresa no sentir deseos.   
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto XV 
Nombre:  M.Q 
Edad: 60 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación:  Docente  
Estado civil: Casada 
Motivo de la consulta: 
Manifiesta sentirse presionada en el trabajo, dice tener carga horaria pesada; 
además de grupos numerosos, tiene pocas horas libres y ese tiempo también 
lo ocupa para adelantar asignaciones. Se le dificulta mantenerse relajada, tiene 
dificultad para concentrarse y tiende a olvidarse de algunas cosas. 
Presenta problemas gastrointestinales, lo cual no saben si es por la edad o por 
lo que le ocurre.   
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que no puede organizarse, además que le preocupa lo 
que se está sintiendo actualmente.  
• Nivel Afectivo: Preocupación, ansiedad 
• Nivel Conductual: Se aísla.   
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo. 
• Nivel Físico: Tensión, molestia en el cuello, dolor en la espalda.  
Historia de la queja actual: 
Ha tenido situaciones de presión, pero siempre lo había podido sobrellevar; en 
la actualidad no sabe cómo manejarse ante esto que le ocurre, ya que le afecta 
a nivel personal y familiar. 
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: En su familia no hay antecedentes de personas con  
trastornos psíquicos, que ella recuerde. 
• Antecedentes físicos: Tanto su papá como su mamá sufren de Hipertensión 
Arterial. Su padre padece enfermedades cardíacas.  
• Relaciones familiares: Han desmejorado, a pesar de que convive 
cercanamente; el sentirse de este modo, la hace aislarse.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No se consideraba una persona 
enferma. 
• Historia laboral: Muchos años de laborar en el plantel, pero de este mismo 
modo, cada día, más tiene más exigencias, sobre todo en su materia, por lo que 
necesita dedicar más tiempo a sus obligaciones; de igual modo había estado 
acostumbrada a impartir clases a grados altos, situación que cambió. Posee dos 
empleos más, los cuales, a pesar de no ser constantes, le ha afectado.  
• Historia sexual-afectiva: Disminución del deseo sexual.  
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades. 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto XVI 
Nombre:  D.G 
Edad: 40 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación:  Docente  
Estado civil: Soltera 
Motivo de la consulta: 
Su trabajo siempre ha sido exigente, pero desde que le dieron más horas de 
clases, aparte de las que ya ella tenía, no puede relajarse y se mantiene un 
poco ansiosa, le da por comer más, lo que la ha llevado a subir de peso. En 
casa, sigue pensando en todo lo que tiene por hacer.  
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que no tendrá tiempo de hacer todo lo que le toca por 
cumplir.  
• Nivel Afectivo: Estrés, preocupación, ansiedad 
• Nivel Conductual: Aislada, sin deseos de hablar.   
• Nivel Motivacional: Deseos de abandonar todo, irse lejos.  
• Nivel Físico: Tensión, dolor de cabeza, deseos de dormir durante el día, 
estreñimiento.  
Historia de la queja actual: 
Siempre se ha adaptado a los cambios y a nuevas funciones, pero desde un 
tiempo cuenta que su carga de horario es más pesada, muchas veces no logra 
culminar con sus obligaciones laborales y le toca llevarse parte del trabajo a su 
casa para culminar, lo que le ocasiona más estrés.  
Historia familiar: 
• Antecedentes psíquicos: En su familia hay antecedentes de personas con  
trastornos del estado de ánimo (Depresión, Ansiedad).  
• Antecedentes físicos: Su mamá padece de hipertensión, problemas cardiacos.  
• Relaciones familiares: Son buenas, pero se están viendo afectadas por su 
situación actual.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No considerada una persona enferma. 
• Historia laboral: Su trabajo le causa presión, tiene más horas de clases, así 
como de grupos, lleva trabajo a casa.   
• Historia sexual-afectiva: Sin pareja ni relaciones.  
• Otras enfermedades: no reporta otras enfermedades. 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional alto “En peligro” 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Historia Clínica Sujeto XVII 
Nombre:  P. P 
Edad: 55 años 
Escolaridad: Universitaria  
Ocupación: Docente  
Estado civil:  Casado 
Motivo de la consulta: 
Se siente estresado, presionado con sus grupos de estudiantes, los cuales no 
responden académicamente bien, adicional su carga de horario. De igual modo, 
forma parte de una comisión del plantel que le ejerce mucho estrés, ya que 
constantemente necesita que participe de actividades que le quitan el tiempo 
que debería ocupar para sus obligaciones principales.   
Enumeración de los síntomas: 
• Nivel Cognitivo: Piensa que no tiene tiempo para tanto y que su rendimiento 
no es satisfactorio.  
• Nivel Afectivo: Estrés, ansiedad, preocupación, enojo.   
• Nivel Conductual: Evita hablar, pero tiende a ponerse irritable.  
• Nivel Motivacional: Deseos de dejar todo.  
• Nivel Físico: Tensión, dolor en los hombros, cansancio, dolor de cabeza.  
Historia de la queja actual: 
Su trabajo siempre ha sido demandante, pero en los últimos tiempos, al estar 
en otras actividades del plantel escolar, que requiere que participe hasta fuera 
de sus horas laborables, le causa mayor presión pues le toca llevarse 
asignaciones que antes hacía en sus horas libres, y esto trae consigo otras 
situaciones en su casa.   
Historia familiar:  
• Antecedentes psíquicos: en su familia hay antecedentes de personas con  
Demencia senil y Alzheimer.  
• Antecedentes físicos: Tanto el padre como la madre poseen hipertensión.   
• Relaciones familiares: Las relaciones familiares se han tornado difícil, porque 
está metido en muchas cosas que no le dan tiempo para compartir con ellos, su 
esposa se molesta por esto.  
Historia personal: 
• Conceptualizaciones de la enfermedad: No considerada una persona enferma. 
• Historia laboral: Hace años labora, sentía que antes le alcanzaba el tiempo, 
pero ya no, le toca llevar trabajo a casa, y fuera de trabajo, participar de otras 
actividades del centro escolar.   
• Historia sexual-afectiva: Su relación con su esposa está un poco distante y ha 
tenido una disminución en su deseo sexual. 
• Otras enfermedades: No reporta otras enfermedades. 
• Diagnóstico: Desgaste ocupacional muy alto “Quemado”. 
• Diagnóstico Dsm5: V62.29 (Z56.9) Otro problema relacionado con el 
empleo.  
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Acta de consentimiento 
 
Yo, ____________________________________________________, con cédula 
de Identidad Personal ______________________ con el presente documento 
hago constar que la licenciada Julissa Peña,  me ha informado sobre el objetivo 
de la investigación,  que consiste en  sesiones terapéuticas, así como el manejo 
confidencial y apropiado de la información suministrada de la entrevista, los 
inventarios de los resultados y de las sesiones terapéuticas.  
 
Por lo cual acepto participar de las terapias, así como a cumplir con las diferentes 
actividades programadas por la Licda. Julissa Peña. 
 
 
 
 
_________________________ 
Firma del participante 
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